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Preface 


< 9 , 


Cet ouvrage se veut un hommage a Bernard Weber, medecin anesthesiste aux 
'/^■ynultiples facettes, dont le fil directeur a ete pendant de nombreuses annees 
>aHntroduire dans la posturologie clinique une exigence methodologique propre 
affaire reconnaitre par ses pairs. 

LeO^cherches cliniques abouties ou encore en cours et citees dans ce livre 
sont leNwit de reflexions communes aux chercheurs fondamentalistes et clini- 
ciens. Les^emiers se doivent d’imposer une methodologie rigoureuse, seule 
garante d’uire'validation definitive des idees developpees intuitivement ou au 
prix d’une longn^experience par les seconds. 

A ce jour, de midways questions restent en suspens du fait d’etudes insuffi- 
santes ou aux resultat^bontradictoires. D’autres reponses ont beneficie de vali¬ 
dations pertinentes jusfu&Rt de la validation des hypotheses initiales, reliant 
troubles posturaux, doulehi^kt instabilite. 

Nous formulons le souhaitSgtte chercheurs et praticiens trouveront dans ce 
recueil matiere a reflexion qui'qfiVrira de nouvelles pistes de recherche afin 
d’aboutir a une meilleure prise en (4mrge du patient postural au quotidien. 

Philippe Thoumie 
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« L’absence de certitude, loin d’etre sa faiblesse, constitue 
et a toujours constitue le secret de la force de la science, 
comprise comme pensee de la curiosite, de la revolte et du 
mouvement. Ses reponses sont credibles parce qu’elles sont 
les meilleures dont nous disposons a un instant donne de 
I’histoire de notre savoir. C’est justement parce que nous 
savons ne pas les considerer comme definitives qu’elles 
continuent a s’ameliorer. » 
Anaximandre de Milet, fondateur de l’esprit scientifique 


1 ? 

Anaximandre de • Oui, c’est bien lui, Anaximandre de Milet, qui est le 

symbole de reconnaissan&Nntre toi et moi, Bernard..., entre toi et nous tous, 
nous les posturologues que'mas tant aides... 

Ton bonheur, ton enthousra^bte, ta jubilation !... le jour ou tu es venu 
m’apporter ce livre de Rovelli et^merlak 1 . II venait de sortir... Cela fait 4 ans 
deja. Je ne t’ai jamais vu pareilleme%ijibiler ! Et la jubilation ne trompe pas, 
elle est bien le signe que quelque choye de grand se passe. Ce livre, en effet, 
nous fait palper la puissance de l’intelngaace humaine a travers l’ceuvre de 
ce personnage. A sa naissance, la terre est re^tese solide sur laquelle repose le 
cosmos, protege des eaux abyssales par la vouWoeleste sur laquelle sont epin- 
glees les etoiles et que parcourt, chaque jour, un sol&knouveau, c’est l’evidence, 
bien sur !... L’evidence des hommes du temps d’Ana^jjhandre. De quelle puis¬ 
sance n’a-t-il pas eu besoin pour renverser cette eviddudj^sacree, ancree dans 
les esprits depuis les origines ! Oser dans un tel contexte, c^r dire que la terre 
flotte dans l’espace... Oser imaginer que sous la terre, il n’\£a/nen... rien qui 
la soutienne, pas de bras d’Hercule, pas de tortue geante, rism) absolument 
rien. Nous avons de la peine a reconstituer dans nos esprits ce bou(£Wsement 
qu’Anaximandre impose a ses contemporains, quatre siecles avant notae ere ; 


Galilee, un petit enfant en comparaison ! 




Etre capable, sur la base de quelques indices, de construire par ses raisofu^aj- 
ments une representation de realties qu’on ne voit pas, telle se presente, deputy 
l’antiquite, la puissance de l’intelligence humaine... Car aujourd’hui, grace a 
nos satellites, nous la voyons la terre, flotter dans l’espace comme une petite ' 
boule, mais du temps d’Anaximandre il ne voyait rien ou presque, seulement 
la voute celeste tourner, toutes les nuits presque pareille et dans le meme sens, 
mais tout le monde voyait bien aussi que la terre etait la base solide, sur laquelle 


1. Anaximandre de Milet ou la naissance de la pensee scientifique, C. Rovelli, 2009, Dunod. 
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tout s’appuie, tout repose... tout, tous les hommes et toutes les femmes et meme 
les animaux, de toutes les especes, et meme la mer et tous les poissons qui 
l’habitent... Renverser les evidences a l’aveugle, ou presque sans rien voir, alors 
que les autres voient bien que les choses sont autrement que ce que l’on dit... 
Voila bien la puissance de l’intelligence de l’homme, de l’intelligence du monde 
a laquelle tu as cru passionnement, Bernard, et nous y croyons aussi : Anaxi- 
mandre de Milet est bien notre symbole de reconnaissance. 

Et tu savais que le domaine de la raison est bourre de pieges ! Avec quelle 
'jp)ience tu as passe ton temps a critiquer nos protocoles, nos manques de 

^ 'a aussi fait partie de 





Pierre Marie Gagey 
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Partie I 


^ur une clinique raisonnee 
du defaut d’aplomb 
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Plan 

Chapitre 1 Sens clinique et verite scientifique : le defaut d’aplomb 

et la clinique quotidienne 3 

Chapitre 2 Validation clinique : de la methode 
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Introduction 


Posturologie : du vertige et du defaut d'aplomb 

II y a des patients qui se plaignent de symptomes subjectifs en relation 
avec leur position debout au repos. Ils souffrent de douleurs chro- 
niques de leur axe corporel (douleurs du rachis, des membres infe- 
<0/ rieurs, des pieds) et/ou de sensations vertigineuses, d’instabilite. II faut 
/ <V/alors s’assurer qu’il a ete verifie que leurs symptomes ne sont pas ceux 
'^frine maladie classique. Tous ces patients, partout dans le monde, 
cus«m les memes choses, avec les memes mots. « Bien evidemment, 
il ne raht s’agir la d’une le^on apprise. [1] » L’accord entre tous ces 
patient^ce consensus intersubjectif, garantit que leurs symptomes 
subjectifsSwiifestent un probleme objectif de « leur pouvoir de tenir 
droit debout ^Xcomme disait Aristote [2], Devant de tels patients, 
l’attitude cliniqne ividente est d’abord d’observer comment ils tien- 
nent debout d’aploi^b 13]. La posturologie introduit done la une pre¬ 
miere nouveaute. ElldjWQpose que la rhumatologie, l’orthopedie, la 
neuro-otologie pergoivehQuie certains de leurs patients traditionnels 
puissent etre examines daris^&ptique nouvelle d’un trouble fonction- 
nel du systeme postural d’aplefmh (SPA), ce systeme dont l’existence 
etait deja reconnue par les Grecs-glfque nous avons mis si longtemps 
a comprendre. 

La deuxieme nouveaute, dont la poswplogie se decouvre porteuse, 
s’inscrit dans la dynamique actuelle de rej/bpurologie vers une prise 
en compte de l’organisation de la serie tempQjLHe des evenements au 
sein des voies et centres du systeme nerveux [4>$fous decouvrons, en 
effet, que nous savons modifier cette organisatiow^jiporelle et que 
ces modifications peuvent etre benefiques. 
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Chapitre 1 
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Sens clinique et verite 
scientifique : le defaut 
^J’aplomb et la clinique 
quotidienne 




Pierre Marie Gagey, Alain Scheibel 


— 

\ 

Le systeme postural s’inscrit dans l^^prie des systemes. II est un sous-systeme 
de l’equilibre et utilise d’autres sous-syst^mes, comme les ensembles myo-fascio- 
squelettique, oculaire, labyrinthique et cutany. En tant que tel, il integre leurs 
informations pour permettre au corps de se^iiir debout, en aplomb, par des 
efferences toniques et phasiques, sur lesquelles v^puvoir se construire le mou- 
vement en « equilibre » [3] . 

II existe un corpus scientifique, solide de nos jours,($M* le fonctionnement du 
systeme d’aplomb : la position du corps dans le champ gi^itaire est perdue par 
une multitude de capteurs, dont certains sont en rapport ^fifect avec cet envi- 
ronnement. On nomme ces capteurs des exo-capteurs : la viwo^les otolithes, 
la sole plantaire. Toutefois situes sur des parties du corps mobite^es unes par 
rapport aux autres, ils ne peuvent travailler conjointement que s’ilO<^onnais- 
sent » leur position reciproque. II existe done d’autres capteurs strictemertt pos- 
turaux, bien qu’ils n’aient pas de relation directe avec l’environnement, d<mfc.le 
role est de ponderer l’information venue des exo-capteurs par leurs posifrem^ 
reciproques. II s’agit de la proprioception musculaire - oculomotrice et rachrc^ 
dienne tout particulierement -, ligamentaire, cutanee et des fasciae. 

Le sens clinique des posturologues se reclame uniquement de ce corpus scien¬ 
tifique qui etablit un lien entre tous ces capteurs et la position de la verticale de 
gravite, reglee par l’activite tonique posturale. 

La position de la verticale de gravite est observable sur une machine qui 
introduit l’observateur dans la mecanique du corps car elle mesure des forces, 
des moments et des couples. Grace a des modeles biomecaniques de la station 
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debout, comme le modele du pendule inverse [5, 6], le clinicien peut reflechir 
sur les donnees brutes des forces mesurees par la machine et calculer la posi¬ 
tion, la vitesse, l’acceleration du centre de masse du patient [7]. Et bien au- 
dela de ces donnees biomecaniques formelles, le clinicien peut poursuivre ses 
reflexions a l’aide des modeles biomecaniques et definir la stabilite du corps 
debout au repos, son cout, son economic, sa vitesse de reaction, le niveau de son 
traitement par le SNC et bien d’autres choses encore. Tout cet enchainement 
v>/logique est parfaitement rationnel : on a le droit d’attribuer au phenomene 
^Tjenir debout » une realite mecanique, cela est coherent, et meme fructueux. 

Incoherence devient moins evidente lorsque la posturologie pretend se 
redun^_cette approche purement biomecanique du phenomene. Foin de l’ana- 
tomo-clWqpe, de la biochimie, de la psychologie, de toutes les autres facettes 
de l’approo{fe du patient, fondamentalement la posturologie se veut reduite a 


un regard bicri 


unique. Cela n’empeche pas le clinicien, par ailleurs, d’ouvrir 


les yeux sur touS ^6s autres aspects de son patient, evidemment, mais, en tant 
que posturologue,1^e£t et il reste biomecanicien. En effet, la posture est un 
jeu de forces antagonists : les forces dues a la gravite et a la masse des dif- 
ferentes parties du corpsQhme part, et d’autre part les forces musculaires et 
ligamentaires qui s’opposenrasl’effondrement du squelette. Le reglage de ces 
forces antagonistes possede ifroaytre degre de liberte important : il depend 
aussi de l’histoire du sujet, qui cferesmine sa psychologie et done une certaine 
attitude de son corps, par exemple pCisau moins « tonique », ou plus ou moins 
extra ou introverti, ce qui a une signtrfeajion importante, mais qui ne releve 
pas du domaine de la posturologie cliniqu^f Ea configuration du corps, pour le 
posturologue, doit simplement satisfaire a a&spxigences mecaniques : elle doit 
permettre un jeu normal des surfaces articulair^Cjde l’axe corporel, selon leur 
geometrie, ainsi qu’une regulation normale de la sf^ijite du sujet. 

Cette reduction biomecanique est parfaitement/^tifiee theoriquement, 
on a toujours le droit de ne regarder qu’une partie desQ&enomenes que l’on 
observe. Mais cette reduction est aussi justifiee pratiquem^S parce que nous 
savons regler les forces musculaires qui s’opposent aux forc^Ode gravite. Le 
tonus musculaire s’adapte spontanement et immediatement aux-mo^lifications 
des informations que le systeme postural re?oit sur la position du^rps dans 
le champ gravitaire, a une condition : ces modifications doivent r^s^tres 
fines. Ce fait n’a pas besoin d’etre prouve, chacun peut le verifier, par exfemtile, 
comme Janin l’a fait [8], En general, ces manipulations permettent, a 
seules, de regler et de rendre mecaniquement satisfaisante la configuration-^^ 
posturale du patient. 

Cette reduction mecanique de la posturologie explique que les posturologues 
ont besoin d’une machine qui travaille avec un signal mecaniquement « clair » : 
le centre de gravite, et non avec un signal qui melange diverses informations 
mecaniques, comme le centre de pression [7, 9] . Cette machine doit aussi per¬ 
mettre d’utiliser un modele biomecanique du controle postural, e’est-a-dire qui 
situe la verticale de gravite precisement dans l’espace corporel. Placer des cap- 
teurs d’accelerations au voisinage du centre de masse du corps est totalement 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIOTTOyfe^^l^g^^^yfi^^Qy^^QJieME^ICALE 


insuffisant pour le posturologue, car il ne recueille alors que des informations 
de mouvement du centre de masse sans rapport avec le corps du patient. 
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Chapitre 2 

Validation clinique : 
de la methode 



Pierre Marie Gagey, Alain Scheibel 


>gue ne se limite pas a observer les patients sur 
une machine, car l’observatiqfTjdu jeu normal des surfaces articulaires de l’axe 
corporel est, selon leur geometfre^parfaitement accessible a l’examen clinique. 

Le principe de la methode est tres jvtfjple : la trajectoire du mouvement autour 
d’une articulation ou d’un groupe a Simulations est dirigee par deux variables 
independantes dans l’instant, d’une paNyteKgeometrie des surfaces articulaires, 
d’autre part la commande motrice. L’irrtfeyendance de ces deux variables 
apparait lors de dysharmonie entre elles : rmeJiypertonie musculaire locali- 
see, par exemple, peut rendre la commande matQce inadaptee au jeu normal 
des surfaces articulaires, ce qui modifie la trajecfotki du mouvement et peut 
soumettre les surfaces articulaires a des contraintes'tmfarmales. La modifica¬ 
tion de la trajectoire est observable cliniquement. Le t<£f de pietinement de 
Fukuda-Unterberger (voir chapitre 9.1) en est un exemple rtam^rquable, car les 
resultats du test ne dependent pas du clinicien. II suffit de dem^der au patient 
de pietiner sur place, les yeux fermes, dans des conditions bidj/precises, et 
d’observer ce qui se passe. L’asymetrie de la commande motrice se re^le par la 
trajectoire suivie par le patient. Dans ce cas, les surfaces articulaires ne 8$»tpas 
necessairement soumises a des contraintes anormales. Lorsque le clinicienLpyr 
contre, teste l’inclinaison laterale du rachis (voir chapitre 8.1), il peut parrej^ 
constater que la trajectoire du mouvement ne suit pas la ligne d’intersection^G 


des surfaces de revolution imposees par la geometrie des surfaces articulaires 
l’asymetrie de la commande motrice impose alors des contraintes anormales 
aux surfaces articulaires. 

Les cliniciens posturologues se sont souvent contentes de reprendre des tests 
connus, utilises dans d’autres disciplines, en ayant pris soin de les valider, car 
ces tests ont une grande importance pour eux. Ils leur permettent de savoir 
si telle ou telle manipulation d’une entree du systeme postural d’aplomb agit 
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effectivement sur le tonus musculaire. En effet, lorsque la trajectoire du mou- 
vement autour d’une articulation ou d’un groupe d’articulations redevient 
normale apres une manipulation d’une entree du systeme postural, il n’est pas 
possible de penser que cette manipulation a modifie la geometrie des surfaces 
articulaires ; le changement ne peut etre impute qu’a une modification de la 
commande motrice, vraisemblablement tonique si les tests sont repetes correc- 
tement. 

Cr/ Une caracteristique capitale du systeme postural d’aplomb sera developpee 
•^’’’prieurement: il fonctionne comme un systeme dynamique non lineaire (voir 
txe 13). Cette caracteristique ay ant une consequence pratique en clinique 
tl d’aplomb, il convient toutefois de la signaler des a present: la chrono- 
w tn'fe.donnee essentielle de ces series temporelles d’evenements enchaines 
de phenom^nfes posturaux. C’est-a-dire que l’interrogatoire doit preciser avec 
grand soin laxA^Qnologie de l’apparition des symptomes et leur rapport tem- 
porel avec les autwfs evenements de la vie du patient. Cela implique egalement 
que la succession cffjonologique des tests cliniques, utilisee au premier examen 
du patient, devra etre ng^ureusement respectee lors de ses examens de controle. 

En effet, ce qui se passe admastant t depend de ce qui s’est passe a l’instant t-1. 

Tout le monde connait cew^autre propriete des systemes dynamiques non 
lineaires, le fameux « effet pa^meji » [1] que Jean-Bernard Baron, le premier, 
a mis en evidence experimentalefirent [2] . Les posturologues l’utilisent conti- 
nuellement pour traiter les defauts o^plomb, puisque seules les manipulations 
tres fines des entrees du systeme posturaMRaplomb sont capables de modifier le 
tonus postural. Le seuil de finesse entre lesm^nipulations efficaces ou non sur le 
tonus de posture a ete etudie en podologie |34-2Ear contre, les fondamentalistes 
ne donnent encore aucune explication des raisow^jde ce seuil; est-il en rapport 
avec un decalage chronologique au niveau des bod^^s synaptiques ? 

O Correction de langage : les mathematiciens distinguenMes systemes chao- 
tiques comme un sous-ensemble des systemes dynamicj'tro'T non lineaires. 

Le SPA ne serait done pas un systeme chaotique. 

Toute cette rigueur de la clinique du defaut d’aplomb sous-tefQjJes develop- 
pements des chapitres suivants qui devraient permettre aux clinici^tode mieux 
comprendre comment travailler cette nouvelle discipline. 

v* 
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Introduction 


Mettre en evidence les asymetries toniques 

La symetrie corporelle n’existe pas : ce fait est connu, les connais- 
sances anatomo-physiologiques l’imposent. II existe cependant des 
asymetries corporelles anormales, d’origine tonique, pour lesquelles 
le bilan postural doit apporter la preuve qu’elles sont bien d’origine 
'O^tonique. 

^/^a plupart des tests de l’examen clinique postural ont ete valides 
pou^>assurer cette preuve le mieux possible ; cependant, en les choi- 
ciecsirfkNp rlinirien doit garder a l’esprit qu’ils ne sont pas parfaits. 

_ii_i_ _*_i i 



ul partie de tout examen clinique... meme postural ! 
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Chapitre 3 


% 
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Interrogations cliniques 


^3.1. Les reflexes de posture 
>^amique de la stabilite 


dyi 




% 

Les reflexes posturaihQfent partie des fondements de l’examen clinique postu- 
rologique [1-4]. Ils pernm^nt d’apprecier les fluctuations du tonus postural et 
d’observer si celles-ci s’orgafmgent physiologiquement ou non en reponse a des 
stimulations sensorielles ou sep&tives. Ils permettent ainsi d’evaluer la bonne 
integration des boucles sensori-pqotrices participant a la regulation posturale. 

Si certains stimuli investiguent des KSsWjes courtes, comme le reflexe tendineux, 
d’autres reflexes sont lies a des emotion Ip, 6] et se propagent alors a l’ensem- 
ble de l’individu [7]. Ils sont frequemnl^nlretrouves non physiologiques en 
cas d’algies chroniques ou de troubles cogsij^. De plus, leurs connaissances 
permettent de prevoir certaines reponses a de£j^nulations posturales a visee 
therapeutique. 

I> Reflexe vient du latin reflectere, qui signifie reflechi W/cpt une « reaction 
motrice ou secretoire declenchee par le systeme nerv^i& en dehors de 
l’intervention de la volonte, en reponse a une stimulatiosmes terminai- 
sons nerveuses sensitives » [8]. /'yds 

Les reflexes du xvn e siecle a nos jours 

La premiere approche de la nature des mouvements reflexes est a att^i^tey 
a Descartes qui, dans son Traite de I’Homme en 1648 [9], decrivit le refle^O. 
antalgique (figure 3.1). Le terme reflexe est utilise pour la premiere fois parjjx 
Thomas Willis [10], ^ 


Philippe Villeneuve 
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Comprendre le corps hurfiain a travers ses reponses 
synergiques involontaires ou^flexes 

L’etude des reflexes en clinique humain^St contemporaine des debuts de la 
neurologie. Elle debuta avec l’exploration a^Jeflexes tendineux [11, 12], puis 
le cutane plantaire [13] dans le diagnostic clinjoue des affections du systeme 

nerveux. .. .... . 

En parallele, le pedagogue Bernard Perez [14] decny<t,le premier reflexe pos¬ 
tural (figure 3.2) et, par la suite, de nombreux medecif^Asvelopperent l’etude 
des reflexes dans le champ de la neuropediatrie, notamm^tXialant (spinal de 
Galant, 1917 [15]), Moro (eponyme, 1918 [16]) et Andr^Thpmas (marche 
automatique, 1943 [17]). Chez l’homme, les premiers reflexes^hnt a depart 
cutane [18] et apparaissent des la huitieme semaine intra-utero. Km», ils sem- 
blent disparaitre lors des six premiers mois de vie, le reflexe de prehension 
plantaire ayant ete le seul a avoir ete trouve a 9 et 12 mois d’age corri^p diez 

\ 


les bebes prematures [19]. 






Figure 3.2. Evaluation du tonus postural chez le nouveau-ne en suspension 
ventrale. 

A : tonus physiologique. B : hypotonie. 
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Un reflexe qui perdure est-il lie a un trouble du developpement ? 

La persistance marquee d’un reflexe tonique du cou au-dela du premier semestre 
temoigne d’un retard, de I’arret ou d’une perturbation du developpement [20], voire 
de schizophrenic [21]. Pour Benders [22], un test etait trouve positif apres I’age 
de 6 ans pouvait etre en lien avec, notamment, des difficultes de lecture. Mais 
ce reflexe est egalement frequemment retrouve chez de nombreux enfants sans 
trouble psychiatrique [23]. Plus pres de nous, Eric Matheron [24] a montre qu’une 
perturbation du reflexe de fusion, indispensable a une vision binoculaire normale, 

, etait retrouvee chez 98,5 % des algiques chroniques et Garrigues [25] trouve un 
//pourcentage similaire chez les enfants dyslexiques (99 %). 

^Q/ 

Reflexes et posturologie 

De nombreux ^«eurs, dont Magnus [26], pensaient que les reflexes nucaux 
etaient presents unj^^ment chez l’embryon, les nouveau-nes et chez les patients 
presentant des lesionyeprebrales. En fait, ils peuvent etre retrouves chez des 
adultes sains, lors de stft&irnotionnels, comme le montra Hellebrandt [27], ou 
lors de mouvements [1]. Dfyrfipme en bonne sante conserve toujours, mais sous 
une forme latente, ses reflexefjjjucaux au niveau des membres inferieurs [28] et 
superieurs [29]. Gurfinkel et al.'^Q] confirment ces resultats. Ils ajoutent que 
si les reflexes ne sont pas fonctionq^, les mouvements sont alors perturbes et 
entrainent une prise en charge par structure cerebrale hierarchiquement 
superieure ; ce qu’avait deja decrit And^cj-Thomas en 1911 [31], en cas de 
perturbation de ses reflexes posturaux : «(sM’homme etait oblige de vouloir 
surveiller incessamment son equilibre, son amnion serait detournee des phe- 
nomenes purement psychiques et ce serait aux cfepbns du developpement et de 
l’entretien de son intelligence. » 

Aujourd’hui, les reflexes et les reactions posturales s't'jnMreq uemment utilises 
par les neuropediatres [32], En effet, faciles a acquerir^t i integrer dans la 
pratique clinique de routine, ils presentent en outre une wrtiye diagnostique 
[33]. II serait dommage de les ignorer dans l’examen clinique^fsturologique, 
d’autant plus que Fukuda nous a ouvert la voie. 




V. 


Fukuda et le reflexe nucal 


% 


Suite aux travaux fondamentaux de Magnus sur les reflexes nucaux, Fukut^n 
essaya de les appliquer aux patients instables. Apres avoir observe tout particu-^ 
lierement le reflexe tonique du cou chez des sportifs, Fukuda entreprit de tester 
sur de nombreux adultes sains la reponse au test d’ecriture verticale, les yeux 
fermes, lors de changement de position de la tete. Fa rotation de la tete entrai- 
nait une modification d’orientation de l’ecriture verticale, soit vers la droite 
soit vers la gauche en fonction du sens de rotation de la tete. Ainsi, Fukuda mit 
en evidence que les reflexes etaient toujours presents de maniere latente chez 
les sujets sains. Par la suite, Gagey et Debruille [34] associerent les reflexes 
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asymetriques du cou au test de pietinement: les sujets tournaient alors dans la 
direction opposee a la rotation de la tete. Gagey et Baron [35] preciserent que 
la position des yeux etait egalement un facteur important, la version des yeux 
entrainant une reponse controlaterale a la rotation de la tete. 


L'utilisation des reflexes posturaux en clinique 
^jpurnaliere 

lOj>toximite entre diverses procedures cliniques implique d’utiliser un vocabu- 
laireijrtlqcifique. Avant d’envisager la clinique, nous allons done definir dans le 
contextjfpjosturologique trois termes : manoeuvres, tests et reflexes. 

> Les^Sfceu vres permettent d’evaluer le tonus postural d’un individu et de 
le classifjOxn fonction du resultat obtenu (hypertonie droite ou gauche, 
isotonie). HV^tgit d’un prealable a des tests ou des reflexes. 

> Les tests permePfSjl d’investiguer la reponse tonique a une modifica¬ 
tion d’une entree ptteryrale. Pour ce faire, une manoeuvre de reference 
initiale doit informer sto'Petat tonique du patient a un moment T, puis 
une seconde manoeuvre, ef£&uee apres la modification, permet d’evaluer 
s’il y a des modifications torches et d’apprecier si celles-ci tendent vers 
l’isotonie ou, au contraire, majo^mt l’hypertonie. 

> Les reflexes permettent d’apprehenddQ^physiologie de boucles sensori- 
motrices. Suite a une stimulation, dont Kgffet est predictible, il est simple 
de visualiser si la modification tonique se rairdans un sens physiologique 
ou non. Ils permettent done de demasquer dysfonctions latentes, 
comme l’ecrivent Gagey et al. [3] : « Cl in iquemefy£)l’hypertonic de pos¬ 
ture s’exprime au mieux lorsqu’elle empeche le derd^^ment normal des 
reflexes posturaux. » 

Nous allons illustrer nos propos avec l’epreuve de pietf^ement (voir cha- 
pitre 9.1) effectuee debout qui peut etre, selon le contexte, soiMrfTe manoeuvre, 
soit un test, soit un reflexe. / X\ 

La manoeuvre de pietinement est une epreuve initiale qui permet abfapctWer 
l’hypertonie, de la qualifier (rotation droite ou gauche) et de quantifier^spin 
(voir chapitre 9.1). Cela correspond a la mise en evidence de l’etat torfiate 
« brut » du patient. Le test, lui, permet de comparer la manoeuvre initiale (pWV 
stimulation) - qui nous donne une reference tonique pour le patient, par exem- 
pie une hypertonie gauche (deviation antihoraire) - et une seconde manoeuvre 
post-stimulation : la reponse a la stimulation. Ceci nous permet de tester des sti- y 
mulations visuelles, plantaires, stomatognatiques ou proprioceptives... Quant 
au reflexe, il utilisera, comme le test, une manoeuvre initiale, la tete en posi¬ 
tion neutre. Puis la meme manoeuvre sera a nouveau effectuee, la tete tournee 
a droite puis a gauche. La rotation de la tete doit entramer une rotation du 
patient controlaterale a la position de la tete. Si ce n’est pas le cas, le reflexe est 
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decrit comme non physiologique : on en deduit que cette boucle sensorimotrice 
presente des difficulties d’integration avec le systeme nerveux central. 

Un reflexe, des procedures cliniques 

Le reflexe asymetrique du cou peut etre utilise dans diverses situations : debout 
^> sans bouger les pieds [36] ou en pietinant comme nous venons de le voir, mais 

'A, aussi assis, grace a la manoeuvre de Cyon [3], ou en decubitus dorsal [4] (voir 
V^chapitres 8.3 et 8.4). 

W- 


A 


^flexes posturaux en decubitus dorsal 

La pr’dc&lure clinique la plus rapide et la moins fatigante pour le patient est 
d’utiliserlaOpanoeuvre de convergence podale, MCP [4], Meme si celle-ci n’a 
pas encore rapt nreuve de sa reproductibilite (voir chapitre 8.3.4), elle permet 
d’evaluer le tomja^des muscles rotateurs externes de hanche en position couchee 
et, par la meme, Ph&nicorps hypertonique [37]. 

Nous constatons que^comme debout chez le sujet normal, la rotation de la 
tete entraine une hypertome homolaterale des muscles rotateurs externes de 
hanche [4] et la version oe«7yeux entraine une hypertonie controlaterale. Un 
autre reflexe a depart cutanaQkntaire devrait etre investigue : il suffit, apres 
une MCP initiale, de stimuler leg&bment avec les doigts la peau plantaire situee 
sous le scaphoide (naviculaire), en <£hrcant une force d’environ 20 gr [38, 39], 
puis sous le cuboide pour objective^jphysiologiquement respectivement une 
augmentation du tonus des rotateurs ex-OPpes homolateraux a la stimulation, 
puis une augmentation du tonus controlaterale. 

Les trois reflexes que nous venons de decriq^permettent d’investiguer trois 
boucles sensorimotrices differentes et, ainsi, d’orifenter la recherche des dys- 
fonctions proprioceptives. Leur investigation redin^-ainsi les regions corpo- 
relles a examiner. Ils permettent egalement de verifierl(£fficacite du traitement 
manuel [40, 24], L’experience clinique montre qu’une perturbation du reflexe 
oculomoteur oriente surtout sur des dysfonctions cephaftqfeis, que celle du 
reflexe nucal oriente vers des dysfonctions au niveau du trond<Cb,que celle du 
reflexe cutane plantaire est en relation avec des dysfonctions de i Krq inferieur. 

En outre, en cas de pertubation du reflexe oculomoteur ou du cutane^lamtaire, 
le posturologue devrait s’interroger sur la pertinence de la pose d’urfqjfome 
postural ou de stimulation plantaire, l’integration centrale de la stimulatii^fijm 
visee therapeutique risquant de ne pas etre effective. 

Utilisation des reflexes posturaux permet d’apprehender la physiologie TV 
des voies de communication neuronales, et ainsi de verifier la bonne inte- V 
gration des differentes entrees posturales. De plus, elle permet d’identifier les 
dysfonctions proprioceptives qui devront etre neutralisees avant d’envisager 
une remediation posturale a l’aide de stimulations buccales, plantaires ou 
visuelles... Enfin, elle permet de verifier la pertinence et l’efficacite du traite¬ 
ment manuel. 
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3.2. La question des afferences 
manducatrices et buccales : 
les afferences trigeminales 


% 


Patrick Ampen 


^mionniers [41-44] avaient avance l’idee, a la suite de Travell [45], que des 
afreduces mandibulaires pouvaient parasiter la regulation posturale. Les cli- 
nicien\Vct confirme et precise ces interferences [46-48] en argumentant les 
rapport^ 0 «rnecaniques entre dysfonctions cranio-mandibulaires, en parti- 
culier les wejctes de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM), et mus¬ 
culature cervrea^s [46] et au-dela [49]. L’intrication de la symptomatologie 
des dysfonctions ^Isuelles et manducatrices [50, 51] a oriente leur attention 
vers les rapports anatomiques et fonctionnels [52] des branches du trijumeau. 
Plus recemment, Marmot al. (1998) ont propose de modifier par des ortheses 
specifiques, les « alphs »,H^afferences de la muqueuse buccale ou de la langue 
[48]. Les interferences entre^rehonses des entrees visuelle et buccale sont alors 
objectivables non plus seulemeiw-par le test de Hess-Weiss [53, 54], mais aussi 
par la modification de Pheteropho-fo^erticale [55]. Si la question se pose quant 
a la signification de ces interferences e^sde leurs differences [56], le trijumeau 
semble etre ici aussi implique. Ces deusjttrientations des rapports du tonus 


postural avec l’ensemble des fonctions oi 
i participer a la correction de certaines dysS 


v et faciales autorisent le dentiste 
:ions posturales, par un reta- 


blissement de la manducation, soit par apparMttge orthodontique, soit par 
ortheses buccales. Cependant, le choix de l’une duXfcutre de ces orientations 
therapeutiques necessite une analyse argumentee des dtWiaissances actuelles de 
l’ensemble trigeminal. 






Le systeme trigeminal 

Anatomiquement, le nerf trijumeau (figure 3.3), cinquieme paire de^feferfs cra- 
niens, est constitue de trois branches : le nerf ophtalmique de Willis (WUCfet ses 
trois branches terminales, les nerfs lacrymal, frontal et nasal, le nerf maxiljajke 
(V2) et le nerf mandibulaire (V3). Cette organisation supporte des fonctidtiVN 
intriquees et complementaires. 


^organisation du systeme trigeminal 


Sq 

X 




L’essentiel de la sensibilite oro-faciale repose sur le systeme trigeminal, par lequel 
transite la quasi-totalite des informations somesthesiques. L’importance des ter- 
ritoires qu’il innerve est a l’image du complexe hypertrophie de ses noyaux qui 
s’etendent sur toute la longueur du tronc cerebral depuis les colonnes sensitives 
de la moelle cervicale jusqu’a la partie superieure du mesencephale. 
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Figure 3.3. Noyaux du trijumeau. 


Cette sensibilite est a la fois : 

• superficielle, exteroceptive, recupere les inforl^uions directement en rapport 
avec l’environnement: c’est une fonction sensorielfC, 

• profonde, proprioceptive, regoit les informations wKconditionnent 1’ evolu¬ 
tion statique et dynamique du corps dans l’espace. Ne-^cmettant pas l’iden- 
tification directe du monde exterieur, elle n’est pas coh fierce comme une 
fonction sensorielle, meme si Sherrington parlait de « sens mCwdaire » et Bell 
de « sixieme sens », qualification reprise par Roll [57]. Localisde^aans les mus¬ 
cles, les tendons, les ligaments et les articulations, et facteur paafrpjud’autres 
des fonctions motrices de l’organisme - tonus postural, equilibration j# coor¬ 
dination dynamique -, la sensibilite profonde du nerf trijumeau re levels, la 

. CL 


proprioception. 


^5 


Les trois fonctions du trijumeau : sensitive, motriee 
et proprioceptive 




Le trijumeau, nerf sensitif 

II est generalement admis que la portion sensitive du V ne concerne pas la regu¬ 
lation posturale ; cependant, l’anesthesie unilaterale modifie le controle postu¬ 
ral [58]. Elle innerve la peau de la face jusqu’au sommet du crane, la muqueuse 
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de la bouche, du nez et des cavites sinusiennes, les dents maxillaires et man- 
dibulaires et, au niveau de l’oreille, les parties anterieures du pavilion et du 
meat auditif externe, ainsi que certaines portions de la membrane tympanique. 
L’innervation d’une grande partie de la dure-mere, plancher de la fosse cra- 
nienne anterieure, toit de la fosse cranienne posterieure et partie anterieure de 
la faux du cerveau, est assuree par les trois branches meningees du trijumeau. 


trijumeau, nerf moteur 

iQ^mmande les muscles antagonistes actifs lors des mouvements d’ouverture 
et dd>Pqueture de la bouche et lors des mouvements de lateralite de la mandi- 
bule, av^nfois du cote travaillant et du cote non travaillant. La regulation des 
mouvemdatfKqu’il commande, fine et precise, est rendue possible parce que 
chaque muscl^et parfois meme les chefs opposes d’un meme muscle) est a 
la fois agoniste^sf antagoniste. L’electromyographie revele que la position de 
repos des ATM infpUque une tres faible activite des muscles elevateurs majeurs, 
temporaux et massetqi^et une activite nettement plus importante du chef supe- 
rieur du pterygoidien l^feyl : la contraction antagoniste de ses chefs superieur 
et inferieur controle la coStoation du disque et du condyle de l’ATM. En cas 
d’interference occlusale, ou cfsVysion generate du sujet, Basmajian a pu relever 
une activite musculaire enregisn^au niveau du temporal pour le maintien du 
contact dentaire lors de l’orthostati&ie. En 2006, Ambalavanar et al. [59] ont 
etudie les reponses somatiques a des^jynulations nociceptives par injection 
de l’adjuvant de Freund complet chez l«£rat. La modulation nociceptive, sur- 
tout liee au trijumeau, generee par I’inflami^ration au niveau du tissu cranio¬ 
facial, s’observe a distance et induit une douttfejnrofonde evoquant celle res- 
sentie dans la fibromyalgie, le whiplash et les desoM»es temporo mandibulaires. 
Radhouane et al. ont pu montrer experimentalemetfvfes mecanismes segmen- 


taires d’activation et de modulation des messages nocic 
est permanent. 




dont l’ajustement 




Le trijumeau, nerf de la proprioception 

La partie proprioceptive du trijumeau, indissociable de son actiwM motrice, 
envoie a tout instant a l’organisme des informations sur l’etat de tefejon de 
l’ensemble musculo- squelettique qu’elle gere ; a ce niveau local, comme au »lan 
general, elle participe ainsi au controle de la position des segments corpomA 
et de leurs mouvements. Le tonus de posture represente une partie de cett&ss 
motricite automatique reflexe, statique et dynamique. 


La proprioception trigeminale 

Les recepteurs de la proprioception trigeminale 

Les fuseaux neuromusculaires, structures sensibles a retirement, ont ete mis en 
evidence dans les muscles de fermeture de la bouche (masseter, temporal, pte¬ 
rygoidien interne) ; leur distribution varie considerablement suivant le muscle 
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envisage et ses differents faisceaux, suivant l’espece animale, le regime alimen- 
taire et par consequent le type de mastication, mais aussi, d’espece a espece, 
suivant des facteurs propres a l’animal considere. 

Les organes tendineux de Golgi, situes dans les tendons et les cloisons 
aponevrotiques a leur jonction avec les structures musculaires, sensibles 
a la tension, agissent en permanence comme antagonistes des fuseaux 
neuromusculaires. 

Les recepteurs parodontaux, localises dans le desmodonte, la gencive et le 
/ ^)perioste, captent la variation de pression et d’intensite des forces exercees au 
tyae au de la dent. 

Les recepteurs de l’ATM, de quatre types, repondent a des fonctions et des 
locanBatipns differenciees : 

• les ter<£uhaisons libres, presentes dans toutes les zones, repondent aux stimu¬ 
lations nodurestives et sont responsables des sensations douloureuses ; 

• les recepteur^de Ruffini participent au maintien de la position de la mandi- 
bule, tandis quells txcepteurs de Golgi et de Pacini controlent ses mouvements. 

Les voies de la proprioeeption trigeminale 

Les fibres sensitives du n^fvttijumeau aboutissent a deux noyaux principaux 
contenant leurs corps cellulaf(eL: le ganglion trigeminal (ganglion de Gasser) et 
le noyau mesencephalique. 

Du premier dependent, de ham ^fojpas, les fibres du nerf ophtalmique, puis 
celles du nerf maxillaire et du nerf rfi^hdibulaire qui transmettent la douleur. 
Sont associes a cette voie des fibres oe^-nerfs Vllb (nerf intermediaire), IX 
(glosso-pharyngien) et X (vague), qui transfetttent aussi des messages doulou¬ 
reux venant de l’oreille, du tiers posterieur de fq>wigue du pharynx et du larynx. 
Les cellules du sous-noyau oral sont activees paS'des stimulations tactiles et 
douloureuses de la cavite buccale. Se terminent au&t-dans le noyau principal 
les fibres afferentes qui transmettent le toucher, la diswrofrjination et la pression 
provenant de la face et de la cavite buccale. 

Le noyau mesencephalique serait lie a l’oculomotricite la propriocep¬ 
tion fine qui permet l’ajustement precis et rapide du positionh^fhent, statique 
aussi bien que dynamique, de la mandibule par les reponses timerices qu’il 
suscite. ^ 

La voie mesencephalique provient des fuseaux neuro-musculaires erak'cer- 
tains mecanorecepteurs parodontaux ; les recepteurs tendineux de Golgi^p 
mecano-recepteurs de l’ATM et certains mecanorecepteurs parodontaux utd^» 
sent la voie du complexe nucleaire spinal du V [60]. 

Le role de coordination et de controle de la majorite des fonctions impli- 
quant le systeme nerveux est reconnu au cervelet, structure supra-segmentaire, 
et concerne aussi la memorisation et l’integration des mecanismes acquis de 
la mastication ; en particulier, les informations issues des recepteurs paro¬ 
dontaux permettraient le 0 d’ouverture buccale (en occlusion) pour corriger 
la precision du reflexe masseterin ou affiner l’ajustement des mouvements de 
mastication [61]. 
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Le systeme trigeminal et la regulation du tonus postural 

Les connexions existant entre les systemes trigeminal d’une part, propriocep- 
tifs oculomoteur et cervical d’autre part, les impliquent directement dans les 
reflexes oculo-cephalogyres. 

Buisseret [62] a conduit des travaux d’anatomie neurologique sur les recep- 
^> teurs proprioceptifs des muscles oculaires et leurs liens avec les noyaux du triju- 
^O/neau et la couche intermediate de la corne dorsale de la moelle qui regoit des 
S^rfgerences provenant des muscles cervicaux. 

M/V recepteurs des muscles oculaires actives experimentalement peuvent 
entra)6^r chez l’homme des ajustements de la posture de la tete et du tronc, 
comnw (Q/nontre Roll [63]. 

La sensft^te proprioceptive cranio-faciale implique les systemes vestibulaire 
et trigeminal.^ 

Ces relations\hnatomiques et fonctionnelles plaident en faveur d’un role 
significatif du systeme trigeminal dans le controle de l’equilibre cephalique, 
non seulement au cora^de la dynamique manducatrice, mais aussi dans le 
maintien de la posturev^xperimentalement provoquees, les activites mus- 
culaires mandibulaire et c^wgkale sont strictement paralleles [64], Strazielle, 
en 1996 [61], definissait I’ensemble cranio-facial comme formant un bloc 
fonctionnel pair et symetrique.CJis constituants - dents et leurs surfaces de 
contacts, elements osseux, articulan^jh, tendineux, musculaires qui animent les 
ATM - sont integres dans un equihbr£/Umamique unique sous la direction et 
le controle du systeme nerveux central. EtT2000, Erikson et al. ont pu dire que 
s’il existe une relation fonctionnelle entre td^steme temporo-mandibulaire et 
cranio-cervical, un changement d’equilibre et dGWmetrie fonctionnelle de tout 
le systeme peut etre la consequence d’une modi fiction d’un seul facteur, au 
niveau du systeme dentaire par exemple. 

En effet, chaque dent, par son anatomie, et chacurfexks arcades dentaires 
dans leur ensemble orientent la mobilite mandibulair^qrs des contacts 
avec la dent et l’arcade antagoniste. Ces regulations complexes sont a 
l’origine de compensations anatomiques, consequences ou^ckuses d’une 
dissymetrie fonctionnelle que l’examen clinique est capable ds^aetecter et 
qu’une therapeutique fonctionnelle peut corriger dans une certainertTjesure. 

Les differentes parties du corps adoptent une forme geometrique oj<£imale 
que resume la formule de D’Arcy Thomson (1994), dans Forme et Crfafo*. 
sance : « En bref, la forme d’un objet est un diagramme de forces. » 
asymetrie des structures osseuses signe bien une asymetrie fonctionnelle ; C 
les forces sont transmises et orientees par le jeu musculaire et tendineux, 
acteur de cet equilibre dynamique sous controle du systeme nerveux. Les 
travaux de paleontologie fonctionnelle de Leroy-Gouran (1983) precisaient 
deja que la forme de la mandibule depend de l’activite et du volume des 
muscles masseters chez les herbivores et des muscles temporaux chez les 
carnivores ; ces muscles elevateurs sont tous deux innerves par le trijumeau 
moteur. 
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L'odontologiste : de sa competence a la posture 

L’odontologiste observe et mesure les signes de la dissymetrie des pieces osseuses 
portant les dents, consequences de ces evolutions. II note ainsi a l’examen sta- 
tique, exobuccal, l’aspect general du visage sur la colonne cervicale, le niveau des 
epaules, la position des points gonion ; a l’examen endobuccal, une non-concor¬ 
dance, par rapport a l’axe general du visage, des points milieux inter-incisifs et 
des arcades dentaires superieure et inferieure de forme irreguliere. Les moulages 


^/£-^qu’il realise a partir des empreintes des arcades, referencees par rapport a des 
^rouctures craniennes, confirment ses impressions initiales. II peut ainsi lire la 
anresence de forme des deux maxillaires superieurs, droit et gauche, de part et 
d’au(pLdu raphe median, lui-meme courbe parfois. L’examen radiographique 
revele,Sra£nt a lui, des differences de volumes des condyles mandibulaires, mais 
aussi des D<£j^hes montantes et horizontales, constitutives de l’arc mandibulaire. 

Les articufsfipns temporo-mandibulaires s’adaptent elles aussi. Des travaux 
experimentaujq-^nfortant le concept que le cartilage condylien est un perioste 
chondrifie, ont derfwa^re qu’en phylogenese comme en ontogenese, il existe un 
rapport direct entre fsirfcfcme des structures des ATM et leur fonctionnalite [65]. 

Chaque dent presenteMnp forme appropriee a ses fonctions de trituration 
et de calage, comme l’exan^i dynamique des phases de mastication puis de 
stabilisation de la mandibule p§Jtaet de le constater. Leur position dans l’espace 
facial est directement definie pa1<M maniere dont l’ensemble des deux arcades 
dentaires courbes et normalement ^ymgtriques fonctionne car la position verti¬ 
cal, sagittale et antero-posterieure de^/facune des dents est le resultat optimal 
de l’application des forces auxquelles ell£@t soumise. La position d’occlusion 
dentaire en inter-cuspidation maximale (OKji^e caracterise par le plus grand 
nombre de contacts inter-arcades : ces rapponsfltientaires dirigent la situation 
des condyles dans les cavites glenoides. La positiq*Lideale de la mandibule en 
OIM, dite occlusion en relation centree (ORC), sign^Tjharmonie des elements 
osteo-musculo-articulaires. Le calage dento-dentaire/C^R-a-dire les rapports 
les plus serres des dents antagonistes entre elles, assurer-la stabilisation de la 
position mandibulaire en OIM ; elle est realisee avec un fort(£^xutement mus- 
culaire. La mandibule est le plus souvent en position de report)® d’equilibre 
postural, caracterise par l’absence de contacts interdentaires, les m^fsHes eleva- 
teurs et abaisseurs etant en equilibre avec les forces de gravite, et urfe'position 
neutre des condyles sans contraintes anatomiques des structures articw(vres. 

Le trijumeau controle toutes ces fonctions. Entre la langue et la voute paDt^e, 
existe l’espace de Donders. Woda rappelait en 2001 que la pression negative(a/L* 
ce niveau participe au maintien de la fermeture buccale sans effort. 

La denture guide les trajectoires d’acces a la position mandibulaire en OIM, 
mais aussi celles des mouvements mandibulaires. Chez l’Homme, la mastication 
comporte des mouvements de lateralite, idealement symetriques ou bien prefe- 
rentiellement lateralises a droite ou a gauche. La situation anatomique du plan 
d’occlusion, celui qui joint les dents en contact, est ainsi la consequence mais 
aussi un facteur d’entretien de ses anomalies fonctionnelles : une asymetrie de 
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position mandibulaire, caracterisee par une deviation mandibulaire, peut deve- 
nir une dissymetrie anatomique des arcades et des maxillaires. Consequences 
du rapport direct entre la forme et la fonction, les activites que regulent le sys- 
teme musculaire et le systeme nerveux conditionnent cette evolution. Elle peut 
se manifester, comme tout phenomene de compensation, par des signes d’hyper- 
tonie plus ou moins discrets, plus ou moins eloignes de l’element declencheur 
initial, et par des pathologies articulaires douloureuses. Si une dissymetrie ana- 
Cr/tomique observee de la mandibule ou du maxillaire superieur n’est pas le signe 
<ri)n syndrome malformatif, on peut la considerer comme la consequence d’une 
dissymetrie fonctionnelle du jeu musculaire de l’equilibre postural controle par 
les ndSj&lix vestibulaires du nerf auditif ou bien des fonctions et parafonctions 
faciales'eofnrolees par le trijumeau. La reorientation des processus controles 
par le V - 8^1'e cervelet - lors de parafonctions entraine une modification ana¬ 
tomique qui Klemie le retablissement spontane de la symetrie, mais conduit a 
l’etablissement aeCompensations multiples ; ces compensations sont locales sur 
la face, mais peuveffj? se reveler aussi a distance, particulierement au niveau de 
la colonne cervicale ev^|e la posture. En orthopedie dento-faciale precoce et 
fonctionnelle, la masticat(m> unilaterale alternee obtenue autorisera une crois- 
sance oro-faciale harmonieiiw£'et symetrique en respectant l’equilibre corporel 
et postural; les modifications a^ratqmiques obtenues apres therapeutique chez le 


sujet plus age sont plus limitees. 
des phenomenes d’asymetrie toniqui 
suite de tests posturaux evocateurs ou e 


lermettent de gerer une decompensation 
le le diagnostic local soit demande a la 
[i spontanement par l’odontologiste, 


il est un prealable indispensable a la rec^ghe des consequences de ces dys- 
fonctions sur l’aplomb ; le choix d’une soliitip« therapeutique beneficie alors 
des echanges entre praticiens dont les competences sont complementaires. Au- 
dela du constat du changement anatomique au ff$^u facial, l’odontologiste 
analyse sa genese et la fagon dont il evolue : dans la -t^ure ou ces evolutions 
sont localement tributaires du trijumeau, comme le laissO^nser cet apergu, on 
pergoit la complementarite des solutions qu’offrent a ces pt^ciens les ortheses 
de stimulation proprioceptive dites « alphs » et les systemes tnqjbeutiques veri- 
tablement fonctionnels decrits par Pedro Planas dans la RehabHiUtipn neuro- 
occlusale [66] visant a changer, par le mouvement, les rapports dentQ^entaires. 




3.3. La posture et la lateralite 






% 
Laurent Jais 


L ’Homo erectus est un homo « oblicus ». L’homme debout est done asyme- 
trique, jamais immobile, en perpetuelle recherche d’equilibre grace a un sys¬ 
teme tres elabore de capteurs qui se compensent les uns les autres. C’est la 
rupture de cette compensation qui peut creer une pathologie biomecanique, ou 
autre, et non l’asymetrie [67]. Il faut se mefier des symetriques, meme si certains 
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auteurs privilegient la biomecanique et proposent de corriger toute asymetrie 
posturale, jugee pathogene, tout en reconnaissant que 90 % des individus sont 
asymetriques. II convient alors de distinguer les asymetries corticales des asy¬ 
metries posturales orthostatiques, auxquelles on pourrait aj outer les asymetries 
structurelles (malformations, asymetries d’ossification, cranio-faciales, post¬ 
trauma tiques ou chirurgicales...). De plus, lorsque l’on evoque la lateralite, 
outre la confusion frequente corticale-posturale - bien que les relations puis- 
sent etre etroites et provoquer, comme on le verra, des perturbations -, certains 
^)ne pensent qu’a la main, quand ce n’est pas uniquement l’ecriture. 

Introduction et definitions 

Des 18 65oca pose le premier la question du role fonctionnel des 2 hemi¬ 
spheres et au5iep entre la specialisation de l’hemisphere gauche pour le langage 
et la preferencd^4’habilete superieure de la main droite dans les comportements 
moteurs, suivi parP^rnicke et Dejerine pour d’autres fonctions gestuelles dans 
l’hemisphere gauchd* DJautres auteurs observent la prevalence des fonctions 
hemispheriques droites -ramme les taches visuo-spatiales, attentionnelles, ainsi 
que la perception visuelle\}j8§>visages. 

O On parle de specialisatioiVxfcd’hernisphere pour une fonction donnee et 
de lateralisation d’une fonctiw k un hemisphere, tout en sachant qu’un 
hemisphere n’est jamais le seuVjrt»plique dans une fonction et qu’une 
fonction n’est jamais strictement rqdajjsee a un hemisphere, grace a la 
richesse des connexions inter-hemispneMyes au niveau du corps calleux. 

Depuis une vingtaine d’annees, plusieurs cndWtfurs en neurosciences etudient 
les relations entre lateralite manuelle, posture evQte et emergence du langage 
[68]. Ils reprennent l’hypothese phylogenique du ar&doppement d’une latera- 
lite par l’acquisition d’un geste complexe - la taille det-pf pierre -, entrainant le 
developpement de structures cerebrales propices a l’app^rition du langage en 
creant une asymetrie fonctionnelle. La lateralite de I’honra^aurait done ete 
rendue possible par la posture verticale et favorisee par l’eX«£ice de taches 
motrices asymetriques preferentiellement manuelles [69]. Irdmxes relient 
l’organisation du langage au pied « preferentiel » [70] plutot qu’a la-n^iin [71], 
celui-ci nous en apprenant plus sur la maturation neurale motrice. 

Au contraire, a la suite de nombreux travaux de Geshwind [72], et^hdes 
depuis peu par l’imagerie fonctionnelle, certains pensent que l’asymetrie fono^ 

tionnelle n’est pas une consequence comportementale chez l’adulte, mais sem^^ 
~' ' 


ble preexister genetiquement. Divers facteurs innes ou environnementaux vont 
agir sur le deroulement normal et influer sur la lateralisation (facteurs biolo- 
giques, hormonaux, traumatiques, de stress...) (Galaburda [72]). Outre l’ima¬ 
gerie par IRM, l’ontogenese semble leur donner raison en retrouvant l’asyme¬ 
trie corticale sur le cerveau des nouveau-nes et de foetus des la 30 e semaine 
de grossesse, avec meme une asymetrie plus frequente chez l’adulte. Entre 3 
mois et 1 an, le bebe saisit des objets avec l’utilisation bien marquee d’un 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIQSHEQl^&^is^dgiPHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 


pouce ; entre 1 et 3 ans, avec l’acquisition de la marche, les mouvements sont 
plus complexes, il controle ses sphincters ; le passage de la quadri a la bipedie 
modifie son rapport visuel a l’environnement et son systeme vestibulaire est en 
place, ainsi que le langage articule pour aboutir a une lateralisation definitive 
entre 3 et 5 ans, selon les auteurs. Tomatis, de son cote, montre le role de 
l’audition in utero et note l’importance du son analyse, plus rapidement, par 
l’oreille droite - hemisphere gauche - sans passer par le corps calleux. 

La theorie GBG (Geshwind-Behan-Galaburda [72]) semble la plus pertinente. 

Elle relie l’asymetrie anatomique du cortex cerebral au niveau du planum tem- 
poityqs - region du cortex auditif associatif a la face superieure du lobe temporal 
- et larajEralisation fonctionnelle. Cette asymetrie est en faveur de l’hemisphere 
gauche 70 %) avec un planum gauche plus important (droitiers absolus 
et homogefl^). les 30 a 35 % restants presentant deux planas identiques avec 
un planum dr&vgussi developpe que le gauche chez les droitiers absolus. Chez 
ces derniers, on re^*ouve des lateralites croisees, main-oeil-pied, ou des gauchers 
absolus - pour les^Xds la zone du langage peut se situer dans l’hemisphere 
droit - ou encore les cfeu^q les causes environnementales, liees a la grossesse ou 
la naissance, semblent auSjimportantes que les causes genetiques et a l’origine 
de pathologies diverses (trofoMes immunitaires, dyslexie, troubles rachidiens, 
role sur la memoire ou la spatiqHs^tion, etc.). 

Deux theories du developpemenVfleJa lateralisation cerebrale sont proposees : 

• la theorie equipotentielle de LennbWrg (1967), selon laquelle les 2 hemi¬ 
spheres ne sont pas specialises a la na&gnce, mais le seraient graduellement 
avec Page pour se stabiliser a la puberte 

• la theorie de Kinsbourne (1975 [73]), sugg£pnt que le fonctionnement asy- 

metrique est constant au cours de la vie, meme^ndant l’enfance, qui a notre 
preference. . To. 

Si les travaux sur les asymetries posturales sont no^djreux, c’est souvent la 
cacophonie des que la lateralite est evoquee : Gagey reuQjye grace au test des 
Index (Romberg) une deviation laterale avec translation du^^sc vers la gauche, 
sur 105 ouvriers du batiment; Lacour [74] confirme, chez le dirtier, une domi¬ 
nance du labyrinthe gauche, induisant des effets toniques pliK-Wpnonces a 
gauche ; Weber [75] note que la projection du centre de pression a&Jp gauche 
chez 70 % des sujets ; Da Cunha que le pied d’appui non dominant edQkqis la 
direction opposee au regard ; Baron et Gagey [76] que le pied pivot se>definit 
par rapport a l’axe de rotation lors du test de pietinement. Azemar et RijML. 
[77], quant a eux, differencient pied d’appel et pied d’appui selon les sporre-^_ 
pratiques : l’athletisme, avec les sauts et les impulsions, privilegie le pied gauche 
en avant et le pied droit propulseur pour favoriser le maximum de force ; les 
sports d’opposition impliquent une contrainte visuo-spatiale differente, avec des 
lateralites croisees main-oeil-pied pour conditionner la coordination globale du 
mouvement, comme le montrent Perennou et Amblard [78] avec le role predo¬ 
minant de l’hemisphere droit dans le controle de la stabilite du corps. 

Lors de la marche, Costagliola [79] montre que le balancement des membres 
superieurs se fait en opposition a celui des membres inferieurs (recessus 
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Figure 3.4. sensoriel et cortex moteur primaires. 

On note l’importaadfc du pouce par rapport au pied dans le cortex sensitif. 

archaique de la qudvf^rpedie). De meme, Fecteau et Bricot lient l’inclinaison 
laterale des epaules en fraction de la dominance manuelle avec une tendance 
varisante du pied. HelberFi^jblit un rapport entre la dominance visuelle et la 
jambe courte. 

Certains travaux ont envisag&4§$ asymetries des differentes entrees et leurs 
consequences. Peu, par contre, ont a^mddere les asymetries posturales orthosta- 
tiques en rapport avec la lateralite maW?eeil-pied. Les bilans cliniques et stabilo- 
metriques qui en tiennent compte sont eifcftre moins nombreux. 

Nous savons que la preference manuell(Q>eut etre influencee par la pres- 
sion culturelle et que la main ne se cantonne la prehension ou l’ecriture, 
mais egalement a differentes taches motrices qui mrohquent soit la pince pouce- 
index, soit une gestualite unilaterale variable (lanceiywmissee, precision, etc.). II 
suffit de constater l’importance du pouce par rapport h^wed dans l’homoncu- 
lus moteur et sensoriel (figure 3.4). ^ O 

En tenant compte de toutes ces donnees, il semble neces(ake d’etablir des 
tests specifiques qui integrent les differentes composantes molraes gestuelles, 
attentionnelles, globales ou fines, de la main, de l’oeil et du pied [Wh 

Les tests de lateralite 

Les criteres de lateralite ont ete etudies selon des tests pour le pied (tableau 
la main (tableau 3.2) et l’oeil (tableau 3.3). 

Apres avoir determine, a l’aide de ces grilles de tests, la dominance manuelle 
(droitier, gaudier, ambidextre), podale (D, G, ambipede) et oculaire (D, G ou les 
rares « ambioculaires »), depuis 1987, tous les patients d’un cabinet en liberal sont 
repartis selon 8 profils 1 , MOP, MOp, MoP, Mop, mop, mOp, mOP, moP, ou : 




1. Ont ete exclus les ambidextries, ambipedies et ambioculies, peu frequentes, mais qui 
pourraient constituer un 9 e profil. 
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Tableau 3.1. Tests de lateralite pour le pied. 



Pied 

Gauche 

Droit 

1 

On differencie le pied moteur dynamique d’appel ou pied postural 
dominant PPD (qui demarre, initie) et le pied pilier ou d’appui 
(comme pour la trottinette) non dominant. 



1 

b 

Pousser le sujet - pas trop fort - brusquement par-derriere : le 
pied moteur s’avance en premier. Le test est repete 2 a 3 fois et les 
resultats peuvent etre discordants chez les ambipedes. On peut lui 
mreferer d’autres tests : se placer dos a un mur et courir au signal 
'Qonne : le PPD est pose en premier ; creuser avec une pelle : le 
P^psse pose sur elle. 



i 

Moftf^K^ur un marche-pied : le PPD est leve en premier. 



i 

Sauter atJc^ej^us d’un marche-pied : le PPD touche le sol en premier. 



i 

Shooter, endans un ballon en mousse : le PPD tape le 
ballon. ^ 



i 

Shoot d’adresse : avec « le pied » une balle de golf entre 

2 cibles espacees de Le PPD tape la balle. 



i 

En position assise, croiserJ«6k/ambes : le pied dominant est 
au-dessus. Autre test possibl<vEaire la toupie, en tournant debout 
sur un pied. 'Tq 



i 

Sauter en ciseau ou a cloche pied ingrtred d’appel dominant 
moteur est leve. x ^ 



i 

Taper du pied par terre pour exprimer urt^^ontentement. 



i 

Attraper un objet avec les orteils. 




La dominance est determinee par un score superieur a 7. 



Tableau 3.2. Tests de lateralite pour la main. 



Mai " 

Gauche 

Droite 

1 

Leri re (il convient de verifier egalement la prise de crayon 
pouce-index ou autre, ainsi que la position du corps devant la 
feuille). 

\ 


1 

Croiser les mains : le pouce dominant est au dessus. 

h 


1 

Croiser les bras : la main dominante est sur le bras oppose. 



1 

Applaudir : la main dominante tape, la main dominee reqoit. 



1 

Serrer une raquette (differencier tennis, ping-pong, club de golf). 



1 

Prendre un objet sur une table. 



1 

Visee (adresse) : lancer une flechette ou passer un fil dans le chas 
d’une aiguille. 



1 

Lancer (force) : lancer une balle contre des boites de conserve 
(fete foraine). 



1 

Distribuer des cartes. 



1 

Se brosser les dents. 




La dominance est determinee par un score superieur a 7. 
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Tableau 3.3. Tests de lateralite pour l’ceil. 


\ 



CEil 

Gauche 

Droite 

2 

Attraper un carton troue en son centre entre le pouce et l’index 
de chaque main. Horizontal, bras tendus avec le carton dans les 
mains, fixer une cible ou l’objet et le rapprocher de l’ceil. 



2 

Debout, fixer un objet ou une cible avec le carton dans les 
mains, sur une table, et le rapprocher de l’ceil. 



|x 

Stylo vertical, rapprocher le stylo du nez avec le bras droit, puis 
avec le bras gauche, et noter l’ceil qui fixe. 




/sgegarder dans le viseur d’un appareil photo. 



i' 

©pr un enfant, former un pistolet avec doigts de la main 
et'sraftder une visee du pouce vertical: l’oeil dominant reste 

- 




tdetern 

^9 


•e superieur ou egal a 8. 


• M est main droitevpsjiinante ; 

• m est main gauche crorakmnte ; 

• O est ceil droit dominamV> 

• o est ceil gauche dominant^, 

• P est pied droit dominant; 

• p est pied gauche dominant. 

Resultats / Cu 

On trouve une « manualite » droite de 88 °/o®L), 10 % pour la gauche (m) et 
2 % d’ambidextres (Mm), une « podestralite » % a 93 % a droite, qui 

semble varier selon le sexe, etde7%al0%a gauojfe* La dominance oculaire 
montre 65 % de droitiers (O), 33 % de gauchers (o)t*^ % (Oo) qui utilisent 
aussi bien l’ceil droit que le gauche. On a done 68 % a 7i>yK> de droitiers homo¬ 
genes, 2 % de gauchers homogenes et le reste variant. 

% 

Discussion 

Les resultats obtenus dans cette etude [67] sont similaires a ceux de la utffisature 
[80, 81], qui denombrent 60 % de droitiers homogenes MOP (ou l’hemisphere 
gauche joue un role majeur), les autres se repartissant en gauchers homogen^r, 
MOP (2 %, avec predominance de l’hemisphere droit et une gestion de l’atten-'^ 
tion visuelle dans l’espace/action). Les gauchers manuels sont au nombre de 
10 % avec differentes variantes et il existe 30 % de droitiers manuels avec late- 
ralites croisees oeil-pied, le pied gauche variant de 7 % a 10 % [82], Dans ces 
travaux, la dominance de la main a surtout ete etudiee, la lateralite manuelle ne 
considerant parfois que le cote qui ecrit ! 
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Constats cliniques 

En cas de Spine Cranio-Ubiquitary Dysfunction (SCUD ou syndrome cranio- 
rachidien diffus) et de fibromyalgie, les profils dyslateralises (ou gauchers 
homogenes) semblent plus frequents, de meme que la prevalence des parafonc- 
tions (bruxisme, serrement de dents, etc.) entraine des troubles du sommeil 
caracteristiques avec une asthenie et des algies (migraines, cephalees, rachial- 

J^gies) matinales [83]. 

x/^Ainsi, si le profil MOP ne presente pas de particularite clinique specifique, 
comme le dit Geshwind [72], on retrouve par exemple des rachialgies basses ou 
des orations scoliotiques lombaires du cote du pied dominant pour les autres 
profit Ajtesi: 

• le pronN^)p presente 98 % de bruxisme (serrement de dents), avec un fort 
taux de fibroq^algies ou de dyslexies ; 

• le profil moP ptepente un fort taux de scolioses dextro convexes lombaires ; 

• le profil mOP pretfente des parasomnies et un terrain atopique moyen, de 

meme que le Mop qiiO^esente en outre une frequence accrue de rachialgies 
gauches; > 

• le profil MOp se caracterfwfcgr de frequentes migraines, des vertiges paroxys- 

tiques positionnels benins (VPP&Lune colopathie droite et une scoliose sinistro 
convexe lombaire. CV 

Azemar, a la suite de Wallon [84yQffense qu’il y a un effet sexe pour le pied, 
sur lequel les facteurs culturels de l’enf^nge joueraient un role : la marelle favo- 
rise l’ambipedie pour la fille et le footoafl' la monopedie chez le gargon. Au 
contraire, Bryden [85] pense que la differenc^cje lateralisation du pied homme- 
femme est une cause et non une consequence ©facteurs culturels. De meme, 
la meilleure qualite visuo-spatiale chez l’homme eetfarneilleure efficience pour 
les taches verbales chez la femme s’expliqueraient pa&yie lateralisation moins 
homogene ou inversee chez la femme, avec une anatomferdu corps calleux dif- 
ferente et des liaisons inter-hemispheriques plus intenses. l’auteur, ces ele¬ 
ments conforteraient les etudes sur le SCUD et la fibromyargitvqui notent une 
prevalence feminine pour ces pathologies et l’incidence plus forties parafonc- 
tions (bruxisme) chez les femmes avec des lateralites croisees ou^nbmogenes 
a gauche. L’incidence hormonale - cycle menstruel, menopause - serak aussi 
importante. Mais les etudes sur l’effet sexe avec des criteres stricts de la^pralite 
sont peu abondantes, la manualite etant presque exclusive pour determ inej^k 
lateralite. 

Differentes etudes en IRM fonctionnelle ont confirme les resultats de Witelson 
et la theorie GBG en mettant en evidence le lien entre asymetrie anatomique 
corticale et lateralisation fonctionnelle, et en montrant une influence tres signi¬ 
ficative du sexe sur le lien entre taille du corps calleux et degre de manualite. II 
serait egalement interessant d’utiliser ces 8 profils de lateralite pour verifier le 
role de la pedestralite et de l’oculo-dominance, et les variations du corps cal¬ 
leux dans ces differents profils de gauchers ou droitiers non homogenes. Peut- 
etre la moindre lateralisation fonctionnelle, ainsi que les fonctions motrices 
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et cognitives reposant plus sur le transfert hemispherique que la majorite des 
franchement lateralises s’expliquent par le fait que ceux-ci ont un corps calleux 
plus vaste que les droitiers homogenes ? 

Des etudes en IRM fonctionnelle, tenant compte de ces 8 profils, pourraient 
valider l’hypothese soutenue dans ce texte sur certaines pathologies, comme 
la fibromyalgie et la migraine, ou chez les dyslateralises durant le sommeil. 
Certains neurones moteurs manducateurs echapperaient a l’inhibition medul¬ 
la laire d’origine reticulaire, en relation avec les neurones oculaires moteurs, avec 
’^transferts inter-hemispheriques perturbant le sommeil paradoxal et entrainant 
'ffejparafonctions et perturbations du tonus postural. 

^^ts le debat asymetrie corticale/asymetrie fonctionnelle, il semble, et cela 
re.)otexjtn l’elargissant l’hypothese GBG, que si l’asymetrie corticale existe des 
la naissa^cfeou in utero, elle peut se modifier dans certains cas sous l’influence 
de facteur£tf»i;monaux ou traumatiques et creer alors une asymetrie fonction¬ 
nelle. L’inciabn^fc des facteurs culturels serait alors minime. 

Conclusion 


Les consequences de la 
pourraient faire l’objet di 
leurs implications. Les const; 


eralite sur la posture restent peu etudiees. Elies 
lerches plus approfondies afin de determiner 
udiniques decrits dans ce chapitre permettent 
d’integrer la lateralite, au sens Ktfggj dans la comprehension et le traitement 
de pathologies chroniques resistanrax a differentes therapeutiques. Ainsi, 
certaines scolioses, fybromyalgies ou^CUD pourraient beneficier de traite- 
ments prenant en compte la dyslateralfopion pour orienter notamment la 
reeducation. '•vO 

% 
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V 

La physiologie de l’aplonm^st decrite par le systeme postural d’aplomb, qui 
gere notre capacite a tenir ar0i debout. Un systeme comporte des entrees, une 
boite noire et des sorties, maiOjkude de ce systeme est un peu particuliere : 
on n’y parle que des entrees, cbs^-dire de ces organes qui fournissent ou 
sont capables de fournir des inform^tons sur la position du corps dans son 
environnement. Certains de ces orgairej^-que l’on appelle « exo-capteurs », 
sont en relation directe avec l’environnemwm: ils sont representes par l’entree 
visuelle, l’entree otolithique et l’entree podafqrD’autres organes n’ont pas de 
relations directes avec 1’environnement, mais favi&jissent l’indispensable posi¬ 
tion reciproque des exo-capteurs. En effet, l’oeil e^raiobile dans l’orbite alors 
que le vestibule est enchasse dans le massif petreux ;He8'informations de posi¬ 
tion fournies par ces deux organes ne peu vent pas etretj&itees conjointement 
sans tenir compte de leur position reciproque. Le memetiai^onnement vaut 
entre ces entrees cephaliques et l’entree podale. On nomme ^^do-capteurs » 
ces organes qui situent dans l’espace les exo-capteurs les uns p^m>port aux 
autres. Ils sont representes par la proprioception des muscles oculoo^teurs et 
des muscles de l’axe corporel et par la proprioception cutanee. 

La physiologie de l’aplomb ne s’occupe absolument pas de la « boite ndtoy, 
peu importent les voies et centres nerveux utilises pour le cheminement 
informations et des commandes et pour l’integration sensorielle. Cette negli^T, 
gence de l’organisation topologique du systeme nerveux central est un aspect 
de la reduction au pur phenomene operee par la posturologie. Cette attitude 
epistemologique est etonnante, peut-etre difficile a comprendre. Mais, pour le 
moment, sa rationalite n’a pas (du moins pas encore) ete infirmee. Et nous 
constatons par ailleurs son efficacite. 

II est possible que la rationalite de cette reduction puisse etre justifiee par le 
fait que la perspective anatomo-clinique traditionnelle en neurologie, et qui 
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ne concerne pas le systeme postural d’aplomb, est une perspective reduite au 
domaine spatial qui ne tient absolument pas compte de la chronologie. Or, la 
neurophysiologie admet que l’integration sensorielle au niveau du neurone est 
tributaire de la chronologie des evenements. Par consequent, le timing de la 
serie temporelle enchainee des evenements posturaux impose sa loi au reseau 
de neurones. Comme, pour le moment, nous n’avons aucune evidence sur ce 
timing, nous sommes bien forces de l’ignorer. 

Parmi les entrees du systeme postural d’aplomb, qui sont presentees dans la 
•mftfe de ce chapitre, nous avons pris le parti de ne pas parler d’une « entree » 
bud&lp et/ou linguale, mais plutot d’une interference mandibulaire. Un certain 
nomBQsbd’evidences montrent pourtant qu’il est possible de modifier l’aplomb 
par des^raterventions en bouche, mais rien ne prouve que les informations 
sensorielles^sSues de la bouche soient susceptibles de situer le corps dans son 
environnemeiu/£ette omission d’une entree buccale est done uniquement a 
porter au compte^e la coherence du langage posturologique, mais elle ne met 
absolument pas enduestion l’importance des informations buccales et/ou lin- 
guales dans le controle de l’aplomb. 

\ 

4.1. Les otolith^ et la regulation 
posturale 


Mict^^oupet, Myriam Achabbak 

L’organe neurosensoriel de l’equilibre, le labyrmf^, partie posterieure de 
l’oreille interne (figure 4.1), est forme du vestibule qab-contient les organes 
otolithiques, le saccule et l’utricule, et des trois canauxQemi-circulaires ; la 
partie anterieure, la cochlee, est l’organe de l’audition. Le vestibule est sensible 
aux tres basses frequences, comme celles des mouvements de iP^Qe, et la coch¬ 
lee aux tres hautes frequences, notamment celles des vibration^^bnores. Le 
labyrinthe osseux, forme d’os compacts, tel un coquillage, se situe a femferieur 
d’un os spongieux, le rocher ; il contient a son tour un labyrinthe memm^rrteux, 
support de l’epithelium sensoriel proprement dit. 'ty/S 


interne, branche terminate elle-meme branche de l’artere du conduit audi- 
tif interne, branche de Partere cerebelleuse antero-inferieure, elle-meme 
premiere branche du tronc basilaire. 


X 




La taille de l’organe osseux est d’environ 1 cm ; le diametre de chaque canal 
semi-circulaire osseux est d’environ 1 mm, celle du canal semi-circulaire mem- 
braneux est d’environ 0,1 mm. Alors que le systeme otolithique, saccule et utri- 
cule est sensible aux accelerations lineaires, y compris l’acceleration permanente 
de la pesanteur, les canaux semi-circulaires ne sont sensibles qu’aux accelerations 
angulaires, les rotations de la tete. Les trois canaux semi-circulaires sont orientes 
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sac endolymphatique 



\^accule_ 
canalis r^^ns 

ganglion spinal ^hjeaire _ 


n. cochleaire 


L cochleairen (Oort) 

Figure 4.1. Labyrinthe membraneu^-contenu dans le labyrinthe osseux. 

Sa partie posterieure est formee du vesti&wfe/contenant utricule et saccule, et des trois 
canaux semi-circulaires. Sa partie anterieure^f formee de la cochlee en forme de 
colimagon, l’organe de l’audition. On note egatem&nt le canal et le sac endo-lymphatique. 

Le nerf vestibulaire est forme des deux contingent^Tkcontingent superieur qui revolt les 
nerfs venant de l’utricule, du canal semi-circulaire sUrarkur et du canal semi-circulaire 
lateral, et le contingent inferieur qui reqoit l’informatiori^nant du canal semi-circulaire 
posterieur et du saccule. 

D’apres Burgeat, Biophysique, t. 3, Masson, 1973. 

dans les trois plans de l’espace et disposes de fagon ortho^onale. Le canal semi- 
circulaire lateral est dans un plan passant par le nasion (la feapye du nez) et les 
orifices des deux conduits auditifs externes, soit un plan legerem^Kreleve de 30° 
par rapport a l’horizontale. Les deux canaux semi-circulaires later^^sont dans 
le meme plan, alors que le canal posterieur est dans le meme plan qGsNe canal 
superieur contralateral. Ils fonctionnent en couple. Dans le labyrinthe nrembra- 
neux, l’epithelium sensoriel de la macule utriculaire est dans le plan horirobtsl, 
tandis que la macule epitheliale sacculaire est dans un plan sagittal et verticaly£> 
L’epithelium sensoriel des crates ampullaires des trois canaux semi-circulaires"^ 
est englue dans une cupule ; l’inertie des liquides labyrinthiques endo-lym- 
phatiques qu’il contient rend cet organe sensible aux accelerations angulaires. 
L’epithelium sensoriel des macules otolithiques supporte, lui, une membrane 
otoconiale dans laquelle est enchassee une grande quantite de petits cristaux, 
les otolithes proprement dits (figure 4.2). Ces otolithes (pierres d’oreille), encore 
appeles otoconies (poussieres d’oreille) ou statolithes (pierres d’equilibre), sont 
des cristaux naturels et normaux de l’oreille interne ; constitues de carbonate 
de calcium (la calcite), ils sont similaires chez tous les vertebras. La densite des 
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Figure Otoconies. 

ConstituantS^fqfurels normaux de l’oreille interne, ils servent de masse inertielle pour evaluer 
les accelerations^heaires, dont la force de la pesanteur, pour rester debout. Ils sont constitues 
de carbonate de cdlpiup, ont une densite de 2,3 et une dimension qui va de 1 a 10 microns. 
Cliche de Martine Oh^s^r, grossissement 5000 fois. 

otolithes est de 2,3 ; leuAaille varie de 1 a 10 microns ; pour les deux oreilles, 
chez l’homme, leur nomurg^st d’environ 250 000 et leur poids global atteint 
environ 2 mg. Leur deplacenrtpm^au cours des accelerations naturelles de la vie 
quotidienne est de l’ordre de queues microns. 

Jusqu’alors invisibles en imagenX^taditionnelle, ils apparaissent, par sous- 
traction, a FIRM 3T (Tesla) sur les imdses de l’utricule et du saccule, comme 
des taches blanches par rapport au liq^Se noir. Le volume de l’utricule est 
estime a 10,6 mm 3 , le saccule 2,4 mm 3 ; onxrf-encore tres loin de voir les details 
plus subtils des otolithes perdus. 

Sous l’epithelium forme de cellules de type 1 et da type II, un reseau de neu¬ 
rones efferents (venant des centres du tronc cerebrakOers la peripherie) et affe- 
rents - les corps cellulaires sont situes dans le ganglion/$£~Scarpa - projette sur 
les noyaux vestibulaires du bulbe. Les projections concerrfleKkpar les otolithes se 
font surtout vers la partie inferieure des noyaux vestibulaires<juioarticipent aux 
faisceaux vestibulo-spinaux (lateral et medium), lesquels modAIipf Faction des 
muscles posturaux antigravitaires. Ils n’agissent pas directement s^Kles moto- 
neurones alpha, mais sur les motoneurones gamma (boucle des fusewfcmeuro- 
musculaires), participant de ce fait a une regulation de deuxieme niveau^buce. 

L’epithelium sensoriel otolithique (figure 4.3) est constitue de cellules senan- 
rielles ciliees dont l’organisation en tuyau d’orgue est tres originale. Le bouqoejz 
de cils est forme de stereocils de tailles progressivement croissantes vers un 
autre cil, le kinocil, qui contient neuf paires de tubules peripheriques et une 
paire de tubules centraux. Lors d’une acceleration, l’inertie des otolithes, due 
a leur masse, resiste au deplacement et incline le bouquet ciliaire de chacun 
des organes otolithiques des deux oreilles. II existe une orientation du bouquet 
ciliaire vers le kinocil pour chacune des directions de l’espace (ou pratique- 
ment) (figure 4.4). Ce bouquet ciliaire de chaque cellule ne peut etre stimule que 
dans une seule direction : vers le kinocil. En outre, et c’est une originalite, ces 
cellules vestibulaires sont spontanement actives en l’absence de tout stimulus 
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Figure 4.3. Epithelium sensoriel otolithiquO_ 

Les cellules sensorielles ciliees vestibulaires sont types : les cellules de type I, dites 

caliciformes, qui prennent la forme d’une bouteille de^hianti et dont le corps cellulaire est 
completement englobe par un calice de la fibre afferente'TOMibulaire de type I, et les cellules 
de type II dites piriformes, qui prennent la forme d’une bouH&le de Bordeaux et dont le 
contact avec les fibres vestibulaires efferentes et afferentes se nw^sur la partie basale de la 
cellule de fa§on concurrentielle. 

\sk 


sensoriel : elles relachent a leur base, dans l’espace synaptiqueV^* vesicules de 
glutamate (GLU). Ce neuromediateur stimule le premier neuroiwjtestibulaire 
(dont le corps cellulaire est dans le ganglion de Scarpa) : cette activrt^Cde repos 
{resting activity ) est d’environ 80 potentiels d’action par seconde. Jjbj^que 
l’inertie des otolithes incline le bouquet ciliaire vers le kinocil, la celliHfe/f^st 
excitee, les neuromediateurs sont relaches en plus grande quantite dans l’espace 
synaptique ; l’activite neuronale, c’est-a-dire le nombre de potentiels d’action"^ 
par seconde, augmente : l’information de mouvement est traduite, comme pour 
tout neurone, en modulation de frequence. Une acceleration lineaire mobilise la 
ligne de cellules concernees par la direction de ce vecteur sur les quatre organes 
(utricules gauche et droit, saccules gauche et droit) ; les autres cellules de ces 
memes organes ne sont pas concernees par ce vecteur et leur activite de repos 
reste inchangee. II faut savoir que les cils sont si rigides qu’ils casseraient plutot 
que de faire un mouvement vers un kinocil different du leur. 
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Figure 4.4. Orientatidwgenerale des macules utriculaires et sacculaires. 

L’utricule est plutot dans le pKiihorizontal, le saccule plutot dans le plan vertical et 
sagittal. La ligne en pointilles irfq/fre la striola, region virtuelle ou s’inverse l’orientation 
des cellules sensorielles. Pour I’utncjd^, le kinocil du bouquet ciliaire est du cote de la 
striola ; pour le saccule, l’orientatiorfis&inverse. Chacune des fleches montre le vecteur 
d’acceleration lineaire qui excite la celTrilVkspsorielle. 



Figure 4.5. La fonction otolithique. 

Pour un meme vecteur d’acceleration lineaire, quatre groupes cellulaires au niveaC(-d(^ 
l’utricule sont stimules. Une partie est excitee, l’autre est inhibee, modulant ainsi l’acti>$& 
spontanee de repos du neurone vestibulaire afferent. Ces quatre informations, en se 
combinant avec les quatre autres informations du systeme sacculaire, donnent au systeme 
nerveux central une representation du vecteur de deplacement. 


o 
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Lors des deplacements de la tete, une serie de cellules sensorielles est excitee 
alors que d’autres cellules de l’autre cote de la striola sont inhibees (figure 4.5). 
II en est ainsi pour chaque acceleration lineaire de notre tete, dont la plus sur- 
prenante est la gravite qui nous colie au sol sans que nous en soyons bien 
conscients. Si, par exemple (figure 4.6), on incline la tete de 28° sur la gauche, 
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Inclinaison gauche de la tete de 28° 
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e inclinaison de la tete, deux utricules et deux saccules mesurent en meme temps 
le mes^Aangle : les differents groupes cellulaires sont stimules. 11 existe done un continuum, 
tel sinus-w^osinus, pour mesurer l’inclinaison. 

% 


tete droite 

acceleration imposes 
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Figure 4.7. Ambiguite sensorielle du message otolithique. 

L’inclinaison de la tete en arriere chez un sujet immobile stimule les organes ohwhiques. 
ce qui correspondrait chez un sujet a tete droite a une acceleration en avant. Lorsq^* 
sujet penche la tete en avant, l’inclinaison stimule de la meme maniere qu’un freinag 
patient avait la tete droite : e’est dire toute l’ambiguite du message otolithique si les 
systemes sensoriels ne venaient pas le corriger. 
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une ligne de cellules sensorielles est interessee par cette acceleration alors 
qu’aucune autre ne sera concernee. Ainsi, puisque chaque inclinaison de la tete 
dans l’espace stimule des groupes cellulaires differents des organes otolithiques, 
tester le controle postural dans differentes postures et inclinaisons de la tete 
explore le systeme otolithique (figure 4.7). 
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La surabondance d’informations redondantes que manifeste cette organisa¬ 
tion parait surprenante. Elle existe cependant quasi inchangee, avec d’infimes 
modifications, depuis nos lointains ancetres reptiliens ; cette Constance, opti- 
male depuis bien longtemps, prouve son efficacite. 

Parmi les lesions pathologiques du systeme otolithique, il existe peut-etre 
des pertes otolithiques partielles : ces patients instables seraient incapables 
d’estimer la force de la pesanteur dans certaines conditions d’inclinaison, 
✓d’acceleration, d’environnement visuel (d’ou tout l’interet de leur prise en 
q-ge en exploration fonctionnelle, en posturographie puis en reeducation 
iulaire). Les plus manifestes de ces troubles posturaux dus au deficit 
Hie sont consecutifs aux neurotomies vestibulaires (section chirur- 
w iter ale du nerf vestibulaire). Leur modele experimental chez le 

chat [1] el^e 1 ] mt a ete repris chez l’humain dans le cadre des neurotomies 
pour maladi^a^Meniere invalidante (seule solution actuelle pour en finir 
avec les crises itenftives). Les signes cliniques statiques du deficit otolithique 
ainsi cree sont rasl^mbles sous le terme de reactions d’inclinaison oculaire 
(T. Brandt) qui associe^ne inclinaison de la tete vers le cote du deficit, une 
inclinaison des deux yeUs^vers le cote du deficit, une cyclotorsion des deux 
yeux vers le cote du deficit'wVine inclinaison de l’estimation de la verticale 
visuelle subjective du meme ^ftte^que le deficit [2, 3]. II est cependant rare 
de constater ces quatre signes ch <&Ae meme patient dans la pathologie ves¬ 
tibulaire quotidienne. Dans les nevmex vestibulaires (atteinte virale aigue du 
nerf vestibulaire), ils ne se retrouvenrraHugon indeniable que chez 5 % des 
patients. Chez ces patients, la posturogra^ie statique, yeux ouverts et yeux 
fermes, ne montre pas de derive manifeste dQ^ntre des pressions vers le cote 
lese, mais une augmentation de la surface [4]rv£> 

Les preuves objectives d’une pathologie otohf^^ie sont assez reduites : 
potentiels evoques otolithiques sacculo-colliques '^yogeniques (PEO ou 
VEMs), potentiels evoques utriculaires oculaires. Les de rotations incli- 
nees par rapport a la gravite (RAIG) et le test de rotation^xcentree ne sont 
pas du domaine courant et ne concernent pas le systeme po^ffiral. Au quoti- 
dien, c’est le test de la verticale visuelle subjective (WS) qui esClk^lus utilise 
(il teste plutot la fonction utriculaire). En posturographie dynaMque, sur 
plateau instable et lors d’une stimulation visuelle perturbante, soit &r*qsion 
stabilisee sur l’Equitest® de Naschner, soit par une large stimulatiomqgtp- 
cinetique sur le Multitest Equilibre Framiral®, le desequilibre est aggr^e^. 
ce qui authentifie la perturbation vestibulo-spinale d’origine otolithiqu^-y£_ 
Cette evaluation posturale sert souvent de guide chiffre pour la reeducation 
vestibulaire. 

Dans un desordre otolithique, la reeducation vestibulaire cherche surtout a 
obliger le patient a mieux utiliser son systeme otolithique (aux nombreuses 
redondances) en minimisant l’impact proprioceptif (plateau instable, mousse, 
trampoline) et l’impact visuel (yeux fermes ou stimulation optocinetique) : en 
utilisant mieux et plus son systeme otolithique, il en fait le moyen principal de 
reguler sa posture et de rester debout. 
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4.2. La proprioception musculaire 

Jean-Pierre Roll, Regine Roll 


Sensibilite mecanique de l’appareil moteur, distribute dans la totalite des 
<$,' muscles et profondement enfouie en leur sein, la proprioception musculaire 
commence seulement a livrer les regies de son organisation et de son fonction- 


‘^^nement. Les codes sensoriels qui la regissent sont des codes de population a 
^gr^ctere directionnel et intensif organises a la fois dans l’espace anatomique 
enjrajis le temps. La manipulation experimentale de cette modalite evoque chez 
1’HoHwrte des illusions kinesthesiques qui peuvent etre complexes et relever, 
selon les^s. de la motricite posturale dirigee ou symbolique. Les informations 
propriocejtti&sg, nees de Faction meme, apparaissent ainsi comme le principal 
et premier operSteur de la conscience du mouvement : elles participent a des 
fonctions qui eif5$?rgent clairement au repertoire des activites cognitives. 

II est aujourd’huv^knis que les sensibilites kinesthesiques, celles de l’appa- 
reil moteur lui-menieQont determinantes a la fois pour Pelaboration de la 
connaissance de soi, la iwturation fonctionnelle des autres sensibilites, leur 
exercice et leur mise a joui'M^Tous nos organes des sens sont en effet portes 
et transposes par un corps a^formable et mobile, et ce sont nos actions qui 
conditionnent l’ensemble de nds> fonctions sensibles ; les sensibilites kines¬ 
thesiques interviennent pour mettreXjft relation fonctionnelle le corps et son 
espace d’action, assurant alors la nec5$s^ire cohesion des espaces corporel et 
extra-corporel [6, 7]. Ces acquis expenra^ruaux permettent de soutenir que 
les sensibilites proprioceptives ont un role mifljateur de toute connaissance et 
notamment de la representation du corps prof^yu travers des actions qu’il 
accomplit. Des lors, parce que les sensibilites proffjjjpceptives sont celles nees 
des actions du corps, nous proposons qu’elles aient d^ktatut particulier parmi 
Pensemble de nos sensibilites et qu’elles soient consfe^ses comme un sens 
premier [8]. N <0 

Les postures et les mouvements du corps, qui traduisent wta presence et 
notre relation au monde, constituent l’une des sources d’infomwjon les plus 
puissantes sur le corps lui-meme. Les actions, lorsqu’elles se derduh^qt, gene- 
rent un concert d’informations sensorielles issues de modalites aussi diverses 
que le tact, la vision ou la proprioception. Dans ce paysage multi-senMHel, 
les informations qui proviennent des muscles eux-memes nous paraissent^mc 
les indicateurs les plus fideles de l’etat et des changements d’etat de notre^ 
corps, et done les plus directement utilisables par le systeme nerveux central 
pour elaborer sa connaissance et sa representation au travers des actions qu’il 
accomplit [9]. 

Les muscles constituent en effet la majeure partie de nos chairs et les masses 
musculaires sont les tissus de l’action. Leurs proprietes contractiles permettent 
tout a la fois de configurer, de deformer ou de deplacer le corps. II s’agit done 
bien la du tissu qui donne vie au corps, qui l’anime. Les contractions de nos 
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Figure 4.8. Representation schematique de l’organisation des commandes 
motrices (chaine musculaire) et des aRerences proprioceptives musculaires 
et cutanees (chaine proprioceptive). 

Chaque muscle assure a la fois des fonctions msmCes et des fonctions sensibles. 

Le « contact » corps/environnement est assure par<4rrijx « organes sensoriels » 
remarquables situes aux deux extremites du corps : Rffepteur tactile podal (reference 
podale) et le capteur visuel (reference visuelle). 

•% 

&/ n 

muscles nous livrent done les signes de notre appartenatwfe^au monde anime, 
ceux qui nous permettent de savoir que notre corps est vivant^phree qu’il adopte 
une posture, qu’il bouge ou se deplace. 

Mais au-dela de leurs fonctions motrices, les muscles sont aurajsune chair 
sensible, un vaste organe des sens distribue dans la totalite du cOTp£J5|. Ils 
doivent des lors etre consideres a la fois comme des organes moteurs ereQmme 
des organes des sens, comme les acteurs mais aussi comme les spectateur^es 
actions du corps (figure 4.8). 

Les mecanorecepteurs dont ils sont dotes detectent en permanence, puis trans^V^ 
mettent au cerveau des informations sur l’etat des effecteurs qui les contien- 
nent et leurs changements d’etat au cours de Faction. Ces capteurs, appeles 
fuseaux neuromusculaires, rendent compte, par les messages qu’ils delivrent, 
de la posture du corps lorsqu’il est immobile et de ses deformations au cours 
du mouvement : la connaissance de ses propres actions, dont le sujet beneficie 
ainsi en permanence, ses kinestheses, pourrait alors resulter de la collecte et de 
l’integration centrale des messages proprioceptifs d’origine musculaire emis par 
l’ensemble de la musculature. 
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La proprioception musculaire : un systeme sensoriel 
mecanosensible profond, distribue et oriente 


Tous nos muscles sont constitues de deux compartiments : un compartiment 
contractile qui assure la cohesion posturale du corps et ses mouvements, et un 
. compartiment sensible constitue de mecanorecepteurs. Compartiment moteur 
vA et compartiment sensoriel sont, en fait, inclus l’un dans l’autre, ce qui confere 
a chacun de nos muscles la possibility d’assurer des fonctions motrices et des 
Ofonctions sensibles. 

A a structure des fuseaux neuromusculaires est complexe et il suffit d’en rete¬ 
lls peuvent etre consideres comme des « micromuscles », distribues dans 
:s muscles et dotes, dans leur partie equatoriale, de terminaisons ner- 
canosensibles de forme annulospiralee (terminaisons primaires) ou en 
« bouquet >^£vrminaisons secondaires). 

Les deux typ^sde terminaisons sont a la fois sensibles a l’etat de longueur des 
muscles et surtout, »our les terminaisons primaires, a leur vitesse d’allongement. 

L’etude de leurs pra&rietes de codage a ete permise chez l’Homme par le deve- 
loppement de la metns^microneurographique qui consiste a enregistrer dans 
un nerf peripherique suparahiel, par microelectrodes intraneurales, les messages 
sensitifs qui en sont issus. CctTQ methode apporte done une description directe 
du trafic neurosensoriel issu dfe$£^pteurs des muscles en action. Elle a permis 
de recueillir l’activite de populationsxle recepteurs issus de l’ensemble des mus¬ 
cles qui equipent une articulation lon^fe la realisation de mouvements orientes 
dans l’espace ou de mouvements syrrmdjoues comme ceux du dessin ou de 
l’ecriture [10-12], L-q 

La figure 4.9 decrit, pour un fuseau neuromlfifculaire contenu dans un muscle 
flechisseur de la main, les messages sensoriels slgfftant l’execution de lettres et 
de chiffres. L’analyse des donnees montre que le dgjfeportement de l’ensemble 
des recepteurs distribues dans un muscle donne est homogene mais qu’il 
code seulement une partie d’une action donnee. L’ensem^fc des muscles etires, 
au cours d’une action particuliere, genere une signature ^S^orielle proprio¬ 
ceptive qui, comme toute signature, est unique pour un acte time et parfaite- 
ment reproductible lorsque la meme action est repetee. Ces veritdfdes « codes- 
barres » neurosensoriels, marquant chacune de nos productions mstrises, sont 
achemines vers le systeme nerveux central. Leur traitement cortical est base 
de nos sensations de mouvements. 

L’analyse de ces messages sensoriels fait aujourd’hui emerger l’organisatipj^ 
des codes sensoriels qui regissent la modalite proprioceptive musculaire. 

Nous en retiendrons que chaque propriocepteur repond preferentiellement x/ 
lors d’un mouvement effectue dans une direction donnee : e’est sa direction sen- 
sorielle preferee. II repond aussi, mais moins fortement, pour un ensemble de 
directions formant un angle precis autour de la direction sensorielle preferee : 
e’est le « secteur sensoriel prefere ». Chaque muscle attache a une articulation 
possede ainsi un secteur de codage qui lui est propre et l’ensemble de ces sec- 
teurs couvre alors toutes les directions de l’espace d’action de celle-ci [12, 13]. 
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POUR CHAQUE SYMBOLE ECRIT: Une « signature Proprioceptive » 
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Figure 4.9. Signatures / §Ko§orielles de mouvements d’ecriture de lettres, de mots 
courts et de chiffres. '0 

De bas en haut, pour chaque gr^rehique : 

- representation du message sen&jlM sous la forme d’un « code-barre » ; 

- mouvement en fonction du temps: Y) ; 

- activite unitaire (fibre la) en provenaftatui’un fuseau neuromusculaire d’un muscle 

extenseur du pied ; v“ Xv 

- courbe de frequence instantanee ; 

- trajectoire graphique executee. W 

On notera que chaque acte moteur donne naissanb^/5\in feedback proprioceptif qui lui est 
propre : sa « signature sensorielle ». Q/S 

\ 

% 

Ainsi, a l’instar de Faction de chaque muscle qui permet de realw^r un mou¬ 
vement dans une direction donnee, la proprioception est elle-merrfq^llicitee 
de maniere orientee, mais en miroir par rapport a Paction. C’est donc'f^Mlon- 
gement des muscles au cours des actions qui est responsable de Pemissiorl&e^ 
signaux proprioceptifs : ils en decrivent le decours et les parametres, commeNVb 
direction ou la vitesse [12], 

Le codage d’un mouvement sera assure par la mise en activite successive des 
recepteurs contenus dans les divers muscles attaches a une ou plusieurs articu¬ 
lations. En utilisant un modele vectoriel de traitement de Pinformation, inspire 
des travaux du groupe Georgopoulos et al. (1984), nous avons pu demontrer 
qu’a chaque instant la somme vectorielle de tous les flux proprioceptifs emis 
par tous les muscles d’une articulation represente la vitesse tangentielle ins¬ 
tantanee d’une trajectoire motrice. Dans ce codage, chaque unite musculaire 
apporte une contribution sensorielle orientee et ponderee a chaque instant d’un 
mouvement [10, 12-14], 

BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 


X 












BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE M^ICALE 


% 

<y o 


Les kinestheses : une origine proprioceptive musculaire 

Un artifice permet d’activer, de maniere selective et en I’absence de mouvement, 
les mecano-capteurs musculaires jusqu’a des frequences pouvant aller jusqu’a 100 
cycles par seconde [1 5,16]. II s’agit de vibrations mecaniques de faible amplitude 
appliquees au niveau des tendons musculaires. Ce leurre sensoriel, lorsqu’on 
en fait varier la frequence, est capable de generer des messages proprioceptifs si 
proches de ceux evoques au cours d’un mouvement naturel qu’ils induisent, chez 
un sujet parfaitement immobile, une sensation de mouvement illusoire [15, 17]. 
j . En multipliant le nombre des muscles vibres et en calquant les variations de fre- 
/\/quence de chaque vibrateur sur celles prealablement enregistrees au niveau des 
^wjses sensitives au cours d’un mouvement reel, on est en mesure d’evoquer chez 
un(shjet immobile des sensations de mouvements du corps entier ou de ses seg- 
merKsdftgure 4.1 0). Par exemple, en vibrant les tendons des quatre groupes muscu¬ 
laires ou noignet d’un sujet dont la main ne bouge pas, on peut evoquer chez lui la 
sensatiorHMsoire qu’il dessine un carre ou un triangle, des lettres, des mots courts 
ou des chimes^Les patterns complexes de vibration a appliquer sur chaque muscle 
ont ete elaboregjSnutilisant un modele bio-inspire qui a permis de construire ceux 
correspondant a l^jrajpctoire de chaque symbole graphique (figure 4.1 1) [9,13,18]. 
Apres I’application od>rr>pattern de vibration, le sujet devait identifier verbalement 
le symbole pergu puis ctdxajner celui-ci. 80 a 90 % des illusions d’ecriture de lettres 
ou chiffres ont ete, en mo$«Ke, identifies par les sujets ; la figure 4.11 represente 
les chiffres ou les lettres moyennps ressentis et dessines par I’ensemble des sujets. 
De tels resultats montrent que/flumes sages sensoriels proprioceptifs issus des 
muscles de la main qui ecrit sonjfporteurs d’informations de nature cognitive 
susceptibles d’intervenir dans la spdcwWation symbolique des caracteres ecrits et, 
par la, dans les apprentissages linguisiuJjires. Ils soulignent enfin le fait que I’acte 
d’ecrire est bien plus qu’un acte puremen^moteur et que les kinestheses qui lui 
sont associees sont porteuses du sens des sigtsies ecrits ou dessines par la main. 
Des lors, on peut exprimer I’idee que la main q3r^nt sur le papier ecrit aussi sur le 
cerveau et participe a des fonctions mentales de niveau eleve. 

Sensations illusoires de mouvement segmentairMefcposturales 
induites par vibration tendineuse 




Figure 4.10. Illusions kinesthesiques evoquees chez l’Homme par vibration 
tendineuse. 

Illusions de mouvements de flexion de la jambe (A) et d’inclinaisons orientees du 
corps entier (B et C) par vibration des muscles quadriceps, jambiers anterieurs ou 
triceps suraux. 

L’objectivation des sensations de mouvements illusoires est effectuee par une copie 
active realisee par le sujet a l’aide d’un joystick. ^ 
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Figure 4.11. h louvements illusoires d’ecriture evoques par la vibration 
des quatre grdpp^s musculaires du poignet. 

A. Dispositif experimental et pattern de vibration. B. Trajectoire de mouvement 
utilisee pour calculerl^tfyittern de vibration. C. Trait fin : illusions d’ecriture 
ressenties et reproduite^xhchaque sujet. Trait epais : trajectoire illusoire moyenne. 


Proprioception et pttf^re 

Au plan postural, la proprioceptiftVApusculaire assure a la fois des fonctions 
cognitives d’orientation spatiale duc^ps et des fonctions sensorimotrices de 
regulation de l’equilibre et d’orientatiof^&pmportementale. En effet, chez un 
sujet immobilise en position erigee, la manipulation par vibration des muscles 
de la « chaine proprioceptive » qui relie l’oeil atKfipport podal evoque des sensa¬ 
tions d’inclinaisons orientees de l’ensemble du cofSy 19J. Chez un sujet debout, 
mais libre de ses mouvements corporels, les memevCkmulations induisent des 
reponses motrices posturales elles-memes orientees ‘e^jfonction des muscles 
vibres : on notera toutefois que la stimulation de la mbsptdature de la partie 
haute du corps (muscles moteurs oculaires, muscles du racfrjvCervical ou mus¬ 
cles para-vertebraux) induit des effets moteurs d’orientation dopqportementale 
du corps, alors que la stimulation des muscles des jambes donne rRdSjbance a des 
regulations posturales qui corrigent tout ecart a la verticale [20]. la sti¬ 

mulation, a l’aide de matrices tactiles (des recepteurs cutanes plantairesV^oque 
des reponses posturales du corps entier ou des sensations illusoires de dep$ae- 


ment du corps, ce qui confirme l’importante contribution du capteur podal 


perception de la verticalite du corps et a la regulation posturale [21, 22], 

Cortex cerebral et conscience du mouvement 


Sq 

X 




La perception d’un mouvement est liee a son execution. Des lors, il devient dif¬ 
ficile de discerner ce qui, dans la kinesthese, revient a la commande motrice elle- 
meme [16] de ce qui revient aux reafferences sensorielles [16] necessairement 
evoquees lors de l’execution de Faction. Parvenir a faire percevoir a un sujet 
qu’il bouge sans qu’il bouge reellement constitue alors une situation experi- 
mentale privilegiee qui permet d’analyser chez l’Homme les activites cerebrales 
associees a l’emergence de la kinesthese per se. 
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Nous avons pour cela utilise l’imagerie fonctionnelle cerebrale par resonance 
magnetique nucleaire (IRMf 3T) et active par vibration les groupes musculaires 
flechisseur et extenseur de la main. Lorsque les sujets ressentent une sensation 
kinesthesique, quatre regions corticales sont significativement activees : les cor¬ 
tex premoteur et moteur, le cortex parietal, les aires motrices supplementaires 
et cingulaires [23-26]. 

II se confirme done que l’emergence de sensations de mouvement necessite 
l’activite conjointe du cortex somesthesique parietal posterieur, mais aussi des 
^Structures motrices, ce qui souligne la puissance des liens fonctionnels existant 
perception kinesthesique et action [27]. 

Proprioception, reeducation et plasticite cerebrale 

Des lors qi<^A vibration tendineuse genere un feedback proprioceptif proche de 
celui evoque paa' le mouvement, qu’elle evoque des sensations de mouvement et 
ses activites mottles associees, elle constitue un veritable generateur de mouve¬ 
ment avec ses compffi(Sintes sensorielle, perceptive et motrice. Cette propriete est 
utilisee dans le domamQie la reeducation, notamment pour recouvrer une plage 
d’amplitude articulaire ce&Jplete a la suite d’une immobilisation therapeutique. 
Dans un travail recent [28^$pous avons pu demontrer que seulement 5 jours 
d’immobilisation de la main ornament a la fois une degradation anatomique 
et fonctionnelle des structures c&ticales sensorimotrices et une reduction de 
l’amplitude articulaire a la levee de Vtfbdiese d’immobilisation. A l’inverse, chez 
les sujets immobilises et recevant deux^l^20 minutes par jour des stimulations 
vibratoires induisant une illusion de moiiQment de la main, les reseaux corti- 
caux sensorimoteurs ont ete preserves a la reja?$lans leur extension et dans leur 
intensite d’activation. De plus, chez les sujets traifj^a mobilite articulaire n’etait 
pas degradee a la levee de l’orthese. De tels resultat«4uggerent que les feedbacks 
proprioceptifs peuvent modeler les structures cortia(nk et guider la plasticite 
cerebrale au benefice de la readaptation fonctionnelle ass^atients (figure 4.12). 



Figure 4.12. Effets cerebraux de l’immobilisation articulaire. 

Enregistrement par IRMf des activations corticales evoquees par l’execution d’un 
mouvement calibre de la main chez des sujets traites (ligne du haut) et non traites (ligne 
du bas) avant la mise en place de l’orthese d’immobilisation (pre) et a son retrait (post). 

Les figures situees au centre montrent la main immobilisee par une orthese thermoformee 
incluant des mini-vibrateurs tendineux et une matrice tactile avec ou sans stimulation 
pendant la periode d’immobilisation. 
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de pointage manueLcJI cible visuelle. 

A. Dispositif experimentalQtapointage manuel d’une cible. B. Erreurs de pointage induites 
par vibration du muscle infferiCTy de l’ceil droit (80 Hz). Ellipse de confiance des pointages 
controle (blanc) et sous vibratitrtfObachure). C. Deplacement moyen des pointages en 
fonction de la frequence de vibratjpjxE). Deplacement moyen des pointages dans cinq 
conditions de vibration des muscles £*Op-oculaires et de la nuque. (IR : Droit inferieur ; 
SCM : Stenocleidomastoidiens ; NeckVjWMscles Splenii). 


N <$> 

La proprioception reliant fonct^nnellement I'espace 
eorporel a I'espace extra-eorporeffcL 

Des experiences recentes suggerent qu’au-dela a&sa contribution majeure a la 
connaissance de soi, la sensibilite des muscles pan&Ope a la connaissance de 
l’environnement. En effet, le systeme nerveux centrai/feite conjointement les 
informations visuelles et les informations musculaires issue's, de l’ensemble des 
muscles qui portent et transportent l’ceil. 

La sensibilite musculaire influence alors l’interpretation parqje^erveau de ce 
que nous voyons : nous avons presente une cible ponctuelle imttrafctile sur un 
ecran en face des yeux d’un sujet immobile. La vibration des muscl^wjferieurs 
des yeux, des muscles sterno-cleido-mastoidiens ou des muscles jambiera^ante- 
rieurs donne au sujet l’illusion d’un deplacement de la cible vers le haut. Si,^ans 
ces conditions, on demande au sujet de pointer la cible du doigt, il commet ii$e/\ 
erreur de localisation, dont la direction et l’amplitude varient avec les muscles/^-} 
vibres et la frequence de la vibration (figure 4.13). Enfin, quand les muscles ^<Jy 

v 


oculaires externes des deux yeux sont vibres simultanement, le sujet a l’impres- 
sion que la cible se rapproche de lui: les messages evoques simulent en effet ceux 
qui sont normalement associes a la convergence des yeux lorsque nous suivons 
du regard un objet qui se rapproche de nous [9, 29] (voir chapitres 4.3 et 10.1). 

L’interpretation de tels resultats repose sur le fait que la retine est por- 
tee par un ensemble de segments corporels mobiles et emboites que sont 
successivement l’ceil, la tete, le tronc et les jambes : les signaux proprioceptifs, 
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issus de toute la chaine des muscles mobilisant ces segments, « indiquent » a tout 
instant au cerveau quelle est l’attitude ou quels sont les mouvements du corps, 
et lui permettent de calculer la position absolue de la retine dans l’espace. De ce 
point de vue, la proprioception musculaire assure aussi des fonctions exterocep- 
tives et contribue a relier fonctionnellement le corps a son espace d’action. 


Conclusion 

Nous retiendrons qu’aujourd’hui se fait jour une veritable physiologie de la 
ipsthese qui permet d’enraciner le sens du mouvement dans les proprietes 
biblqgiques du vivant. Le corps lui-meme, parce qu’il est dote de ses propres sen- 
a meme de se « decrire » en permanence au cerveau afin qu’emerge 
des actions dans lesquelles il est engage. 



ee visuelle du systeme 
lomb 


Frangoise Zamfirescu 


« Notre capdfjtid’anticipation, notre apprehension 
anticipative de chaqmonftant qui va remplacer le present, 
engage tout a la fois no&> cognitif et notre emotifle plus 
profond. » [30] 
Pierre Buser 

Selon Bernard Weber : « Pour maintenir le corps en ^qliilibre, en position 
debout orthostatique, le systeme nerveux central doit reaMe^les transforma¬ 
tions appropriees et coordonnees des informations visuellesp^stibulaires et 
somesthesiques, et generer en permanence les reponses musculair^adaptees. » 

La vision binoculaire participe pleinement au controle de la sra^ite pos- 
turale en position debout, orthostatique non perturbee. Ce controle ]?^Wural 
se definit comme le maintien d’une configuration posturale donnee SuWa 
base de systemes sensoriels selon Jacques Paillard [31]. Si le confort esE^> 
succes de l’utilisation harmonieuse d’une fonction qui sait se faire oublier^- 
quand on execute la performance, la vision binoculaire et son sens stereo- 
scopique constituent la qualite perceptive propre aux predateurs, avec leurs 
yeux frontaux. 

Le poids des afferences visuelles se module avec la variation du parametre dis¬ 
tance de fixation. II diminue si la distance de fixation augmente et s’exprime par 
l’augmentation de l’instabilite mesuree sur plate-forme, alors qu’il augmente 
si l’on propose des distances de fixation de plus en plus faibles, produisant 
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une plus grande stabilite (voir chapitre 10.1). Ceci est egalement lie a la taille 
angulaire des images du monde environnant qui glissent sur la retine en crois¬ 
sant quand on se rapproche du point de fixation, et en decroissant quand on 
s’en eloigne. L’oscillation du flux visuel indique le deplacement du monde par 
rapport a soi. 

Selon la definition de Philippe Lanthony [32], « la vision binoculaire pourrait 
% etre qualifiee de perception “cyclopique”, representant la fusion des images de 
v^chaque oeil, de deux points de vue, en une seule image » qui restitue en 130 ms 
d^listance du point fixe dans notre environnement, le relief, a partir de la coor¬ 
dination motrice de nos deux yeux. 

Unumhple defaut de refraction, tel que la myopie, l’hypermetropie ou l’astig- 
matismeyulne correction optique mal adaptee, un decentrage des verres, une 
monture delayers, peut etre a l’origine de differents symptomes, de signes 
fonctionnels. 

Nous presenterons l’entree visuelle, pedagogiquement, comme un capteur 
sensorimoteur a la'USis. « exo-capteur » pour le sensoriel et « endo-capteur » 
pour le moteur, en impaction constante, constituant le systeme visuel. Ce 
cinquieme sens contribuO»vec la reconstruction permanente de nos entrees 
visuelles, de nos representati^Smentales, avec les autres modalites sensorielles, 
au sixieme sens que constitue lqn«ivigation selon Alain Berthoz [33]. 

> 

Presentation de I'entree visuelle du systeme 
postural en 5 concepts 

Le flux optique et le flux visuel 

Par definition, le flux optique correspond aux signsrak que l’on regoit lorsque 
l’on fixe un point precis de l’espace. Si l’on est en mouve&&nt ou si l’on est trans¬ 
ports, le panorama bouge, ce qui met en jeu le flux visuel Si l’on s’approche, 
les images du monde environnant glissent sur la retine en ^rossissant. Si l’on 
bouge vers la droite, en fixant un point precis de l’espace, tout laua^dela va dans 
le meme sens que notre corps, a droite ; tout ce qui se situe entire point de 
fixation et nous glisse dans le sens inverse de notre corps, a gauche ; l^gfcillation 
du flux varie en fonction de la distance de fixation. Le flux visuel esra§sociS 
aux signaux oculomoteurs en rapport avec le degrS de convergence des graces 
oculaires. 

Pour Sviter tout conflit d’informations, toute illusion, toute incertitude, il faur^> 
savoir ce qui est en mouvement: 

• soit on se deplace dans l’espace, les yeux fixant a l’infini, et on analyse le flux 


optique ; 

• soit l’objet bouge dans l’espace fixe : on poursuit alors le papillon, la balan- 
goire, le pendule comme un « grasping visuel ». La poursuite est un mouvement 
lent qui permet a l’image centree sur les deux foveas, d’etre nette et precise ; 

• soit on est transports dans le panorama en mouvement et on se refere alors a 
d’autres modalites sensorielles. 
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« L’oeil » peut aussi determiner ce qui est par rapport a soi, ou egocentre : 
« La porte est devant moi », et/ou comment est agence l’environnement, ou 
exocentre : « La porte est au milieu du mur ». Ces deux systemes permettent 
d’avoir une representation nette, une perception non consciente d’un monde 
fiable et stable, qui ne doit pas preoccuper le sujet pour agir et se mouvoir en 
confiance. 


% 


<^La vision peripherique repondant a la question 


^u, where » 

Da^^pt espace global, s’effectue la detection de tout mouvement qui declenche 
la vigiia4s£ et l’attention, en in diquant la direction : le « aller regarder vers ». 
Cette zone^tinienne ne discrimine que des frequences spatiales faibles, sur de 
grands chants!'recepteurs. En clinique, on determine le champ visuel de chaque 
oeil comme to^J^’espace apprehende par un oeil fixant droit devant lui. La 
zone de superposid^vdes 2 champs monoculaires correspond au champ visuel 
binoculaire et a l’expj^^tion maximum du regard. 

La vision binoculaire correspondant au « sens » 
stereoseopique :« how for » 

La perception cyclopique sur une swWergence donnee correspond a la ques¬ 
tion « a quelle distance ». Le sens stqreoscopique, soit la disparite des deux 
images pergues et leur fusion, fournit instanfanement la distance, le relief, lie au 
degre de convergence selon le schema clas^tfty d’horoptere ou « profondeur 
de champ ». Les informations liees a la perspet^^e geometrique et les indices 
monoculaires depreciation du relief viennent ednforter les indices binocu- 
laires de ce sens instantane du relief [34], \Ds 

La vision centrale apportant le « quoi, whaty^Q 
et le « comment, how » de notre panorama 

La vision centrale correspond cliniquement a l’acuite visuelle, a li^^rception 
maximale des contrastes et des couleurs. C’est la perception des detai^Wans 
des frequences spatiales elevees et sur des petits champs recepteurs. La fbpfijie 
resultante pergue est ce qui fait l’unite d’une multiplicite, la synthese d 
diversite de traits et d’indices integres dans une combinaison stable. ' < 7/ 

Notons l’importance de la portion mediane verticale centrale du champ 
visuel, largement etudiee par Chantal Milleret [35]. Cette region, hautement 
strategique d’un point de vue perceptif, participe a la fusion des deux hemi- 
champs visuels incluant la vision foveale. Elle est source de la perception stereo- 
scopique, constituant en outre une reference de verticalite a la fois perceptive et 
posturale. Les stimulations sensorielles de cette zone sont transmises de fagon 
retino-topiques jusqu’aux cortex visuels primaires et associatifs, completees par 
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les transmissions inter-hemispheriques via le corps calleux. La surrepresenta- 
tion corticale de cette zone centrale du champ visuel binoculaire au niveau 
VI demontre Pimportance de ce traitement specifique binoculaire, comple- 
mentaire des autres canaux de transmission et de traitement des informations 
peripheriques. Notons que les informations retiniennes, qui empruntent la voie 
croisee retino-gineculo-corticale pour cette bande centrale du champ visuel de 
4° incluant les deux zones maculaires, soit la zone du meridien vertical cen- 
v^tral, ont une double projection directe et croisee au niveau cortical, selon le 
dm) Emmanuel Bui Quoc [36]. Cette composante anatomique explique la diffi- 
cukg<dp determiner cliniquement l’oeil dominant, le directeur et le postural, si ce 
n’estlrahs une tache d’alignement ou au cours des mouvements oculomoteurs 
ou un oey^rige tandis que l’autre s’ajuste. 

La vision dy^mique 

Elle represente l’a^rfyissement du sensoriel et du moteur avec ses 2 


sous-systemes : 

< l’oeil retinien 


Ja 


_ , — ri^teur visuel », « un exo-capteur » qui analyse le 

panorama, fournit les inforirfgjMns statiques et dynamiques avec la vision cen¬ 
trale qui donne les caracteristicp^eVprecises de l’objet fixe et la vision periphe- 
rique qui detecte, determine la localisation de l’objet par rapport aux yeux de 
l’observateur, ainsi que les objets etrn^uvement. Tous les recepteurs retiniens 
ne peuvent voir la totalite de l’objet qui explique a la fois la necessite 

de mouvements incessants des yeux pour s^dlorer et rafraichir en permanence 
les sensations visuelles, mais aussi la creatioir^jmanente d’une representation 
mentale qui se constitue comme un puzzle ; 

• « l’oeil oculomoteur », « l’oeil proprioceptif », « u&endo-capteur », qui per- 
met l’analyse des mouvements absolus ou relatifs, le cfjfctrole des positions du 
regard et, par les differents mouvements oculaires, l’expMotion du panorama. 

II localise Pobservateur dans le panorama, en tant que «<^rioi/objet dans le 
panorama », en donnant la position des yeux dans la tete efjla-ydirection du 
regard par rapport au corps et au panorama, selon Jacques Pailmi^J31]. 

L’approche clinique de ces parametres sera developpee dans le chance sur le 
Coordimetre (voir chapitre 12.2). 

L’interaction de ces deux sous-systemes fait que : 

• la vision binoculaire impose au systeme oculomoteur la contrainte fondR^ 
mentale de maintenir les deux maculas sur l’objet fixe ; 

• la correspondance sensorielle est asservie et servie par la correspondance 
motrice, le systeme sensoriel visuel et le systeme oculomoteur devant parfai- 
tement fonctionner de fagon individuelle et synchrone selon Chantal Milleret 
[35], 

Ces 2 systemes visuels de stabilisations regissent: 

• Pexploration du panorama par mouvements des yeux, par changement de 
direction du regard - « j ’explore le panorama a toute distance » -, grace a un 
ensemble de reflexes ; 
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• le couplage et la synergie, vergence, saccade, accommodation, grace aux 
effecteurs musculaires (par exemple, loin/pres, lecture d’un texte) ; 

• les vergences pour la profondeur et la distance ; 

• les versions en saccades pour le changement de point fixe dans le panorama. 
Cette interaction saccade-vergence illustre la coordination binoculaire normale 
traitee par Zoi Kapoula et Eric Matheron (voir chapitre 10.1) : l’oeil dominant 
dirige et l’oeil adelphe s’ajuste au cours des fixations ; 

• l’accommodation, soit la mise au point qui permet la localisation de l’image 
^Qsur la retine. 

'Oleplacjons ces interactions dans le cadre plus general des reflexes visant a 
stapftiser la tete et le regard, rappeles par Cynthia Lions [37] et Didier Or sal 

t 38 3 

• « le re$exe vestibulo-spinal stabilise le corps en agissant sur les muscles du 
tronc et d^jrembres inferieurs lors des mouvements de la tete ; 

• le reflexe vte^ibulo-cervical stabilise la tete en agissant sur les muscles de la 
nuque en repong^aJa stimulation des canaux semi-circulaire ; 

• le reflexe vestibuJu^oculaire stabilise le regard en provoquant des mouve¬ 
ments oculaires lors d^gViouvements de la tete ; 

• le reflexe optocinetiqugXbabilise les images sur la retine en activant les mus¬ 
cles de la nuque et des mus^Je&'pculomoteurs » [37]. 

> 

S <$V 

Declinaisons : entree visuelle et posturologie 

Les finalites de I'entree visuelle v^prientation 
et la stabilisation du corps 

Lorsque les yeux, la tete ou le corps sont en mouvcfopnt, le systeme assure une 
perception visuelle efficace et la certitude d’un mondCjkivironnant stable. Cela 
permet une action adaptee reliant experience passee, ifts^ut present, anticipa¬ 
tion et projection dans le futur, dans toutes les declinaisbr^du temps, si bien 
explicitees par la neurophysiologie et la philosophic par Iher/eVj^ser et Claude 
Debru [39], 




Quand on decline Vision = Perception 

II faut apprehender d’autres cadres conceptuels fondamentaux. 

Le cerveau regoit simultanement, a des vitesses differentes, des entrees ae-*7, 


V 




Helmoltz au xix e siecle presentait deja la vision comme resultante, selon Jacques 
Bouveresse [40], d’inferences inconscientes, « les entrees visuelles se combinent 
a nos attentes pour former le contenu de l’experience consciente ». 

Suivons le chemin d’analyse propose par Stanislas Dehaene [41] associant le 
« bottom-up » au « top-down » pour que « chacune des entrees sensorielles 
que nous recevons du monde exterieur ne reste pas ambigue. Notre systeme 
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nerveux a pour lourde tache de selectionner un possible, un optimum probable, 
parmi la multitude de possibles et permettre au sujet de faire les choix les plus 
plausibles, les actions les plus adaptees ». 

Les fonctions cognitives attribuent le role a notre systeme nerveux central 
de nous laisser percevoir les choses telles qu’elles devraient etre dans le 
monde exterieur, par la reconstruction d’une perception la plus plausible, 
etant donne le bruit qu’il re^oit de ses differentes entrees sensorielles externes 
O^et internes. 

'fftappelons le phenomene de completion qui illustre la capacite a completer 
und^mage imparfaitement dechiffree ou, lors d’une tache de lecture, la capacite 
a « in^epter » des mots, a remplacer des groupes de lettres desordonnees ren- 
dant le sewS,conscient comprehensible. 

Que se pa^sfe^t-il lorsque nous recevons plusieurs indices venant de modalites 
sensorielles dtt^yntes ? Stanislas Dehaene propose la combinaison, avec un 
a priori interneet^tine orientation attentionnelle, de tous les indices de fagon 
appropriee, suivie ^une interpretation de ces indices et des parametres de 
fa?on hierarchique efv^montant jusqu’aux niveaux les plus eleves, et done 
la conscience. Cette catdggrisation visuelle ultrarapide, correspondant a un 
niveau de perception implicra^et inconscient, precedant la perception explicite 
et consciente, reactualise la dymn^ique temporelle des operations perceptives. 
On remonte ainsi aux causes et raCformation circule pour reconstruire le per¬ 
cept le plus probable et le plus plmoSible. C’est done le role des nombreuses 
aires visuelles de proceder a ces inferenra&specialisees et de les combiner avec 
d’autres modalites sensorielles. 

% 

Parmi les fonctions mnemoniques 

Rappelons qu’en memoire iconique (visuelle), echoTqrie (auditive), haptique 
(tactile), seules 20 millisecondes separent deux stimuWhjns successives du 
meme ordre, pour ces trois systemes sensoriels. La latene^elle, varie entre 
250 et 400 millisecondes et correspondrait a la perception ctms<jiente du sti¬ 
mulus visuel et a la production d’une reponse motrice adapteetd^ confirme 
le controle des centres nerveux et le retour vers les structures infeHmnxs et la 


4s 




■ 0 /, 


Peripherie [42], 

Les fonctions de representation 

Elies partent de modeles interiorises que le sujet construit a partir de son envi- 
ronnement et de ses actions sur cet environnement [34], modeles utilises a la 
fois comme sources d’information, instruments de regulation et planification de 
strategies pour l’action. 

Dans les preparations a l’action, avec les coordinations inter-sensorielles, 
on observe l’elaboration de plusieurs representations aboutissant a diverses 
strategies, selon les classifications : interne/externe, ego/exo, generalisation/dis¬ 
crimination qui constituent des axes de recherches actuels. 
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L’appropriation de I’espace : comment definir notre espace 
d’action en ophtalmologie ? 

L’espace a 3 axes (axes de Fick), 3 plans (frontal, sagittal et horizontal) et une 
4 e dimension (le temps). 

Notre espace est euclidien : I’axe vertical Z genere les mouvements horizontaux, 
I’axe horizontal X concerne les mouvements verticaux, I’axe antero-posterieur Y 
genere les torsions, selon J. Paillard [31]. 

La decouverte et I’appropriation de I’espace d’action peuvent se comprendre 
Ovcomme un emboTtement d’espaces, semblable aux poupees russes : 

/(■, le loin, Untouchable (VL : vision de loin) au-dela d’1,20 m ; 

■ I’espace intermediate (VI : vision intermediate) de 1,20 m a 60 cm ; 

■ KWjroximite, le touchable (VP : vision de pres) de 60 cm a 5 cm, I’espace de 
prehm<tcn. 


Adaptation aux verres progressifs : le meilleur compromis pour la presbytie 

Notre forte capacite d’adcprat^on nous permet de produire des aniso-phories 
directionnelles des yeux, d’integfer les anamorphoses des verres progressifs, de 
modifier la strategie exploratoire ajxjbanorama visuel en fonction de la distance, de 
la profondeur de champ, de la correc{f&> optique, de I’empan (zone) de vision nette, 
et enfin de devenir cephalogyre versuSxgsblogyre. 

\ 

Poids de I'entree visuelle : sa puissance 

Dans certains cas de desequilibres oculomoteurs, la rec^^he de la vision bino- 
culaire est si forte, que se developpent des attitudes com p<fitea trices au detri¬ 
ment d’autres secteurs corporels, cervicaux ou dorsaux parextepiple, comme 
l’inclinaison-rotation de la tete qui peut evoluer vers le torticolfs^asmodique. 

Notons les facteurs declencheurs de cervicalgies d’origine visuLUWles plus 
frequents en ophtalmologie : ^ 

• une nouvelle correction optique ; V/\ 

• la periode d’adaptation aux progressifs ; 

• le travail sur ecran sans ergonomie controlee, un poste de travail mal adapter^ 


Le poids de I'entree visuelle en fonction de la prothese 
optique choisie 

Une correction optique precise avec astigmatisme, optimisant l’acuite visuelle, 
ameliore l’equilibre orthostatique. Toute correction optique modifie l’equilibre 
binoculaire et l’equilibre postural des visuo-dependants. 
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Selon l’absence ou le mode de correction de l’ametropie, la modification de 
l’espace visuel ressentie est differente, avec pour consequence une variation de 
la posture. 


<$/ 


En vision binoculaire 


■ La valeur de I’acuite visuelle augmente. 
x ■ Ilya modification des axes d’astigmatismes determines en monoculaire. 

OJI est necessaire de moduler la puissance des corrections d’anisometropie pour 
dljtfipuer I’aniseiconie et favoriser la fusion. 

^ 0 / 

En cas de emVjwrgie refractive 

II est indispensable ae/Hesurer l’equilibre binoculaire et les qualites de la vision 
binoculaire, avant et ap^xhirurgie selon Laurent Laroche [43, 44], 

A Page de la presbytie, parfois propose de corriger l’oeil dominant dans 
la tache d’alignement pour laNkion de loin, et l’oeil domine pour les taches de 
pres : il s’agit de la monovision'^fiw bascule ». Le recouvrement des parcours 
d’accommodation et le sens stelqfejWppique peuvent etre alteres. Ce choix, 
nomme « equipement social », requier^puvent une correction optique comple- 
mentaire, soit en vision de loin pour co^kire, soit en vision de pres pour des 
taches avec fortes astreintes visuelles. 

La correction chirurgicale irreguliere avec undone asymetrique, par ablation 
aspherique de la cornee de l’oeil domine, le rer^xul habilite aux taches en 
vision de pres et represente un equivalent de la moadShsion. 

Conclusion 

Selon Pierre Buser et Michel Imbert [45] : « II est classique dBeeyisiderer que 
les differentes modalites sensorielles restent bien separees depuisl^recepteurs 
jusqu’aux aires primaires. Pourtant, tout ce qui arrive a un moraM. donne 
dans le monde engage simultanement plusieurs entrees sensorielles, ce-aQi fait 
que des les stades les plus precoces du developpement, ce sont des informatics 
multimodales, generalement coherentes, qui convergent dans le cerveau. IxV\ 
discordances entre plusieurs modalites sensorielles existent en permanence 
cours de la croissance normale d’un organisme. II faudra done en permanence 
re-calibrer les processus discordants entre eux pour ramener le traitement vers 
plus de veracite; ces corrections seront d’autant plus efficaces si la susceptibilite 
a l’erreur est prise en compte dans leur calcul. » 

Ce point de vue est une excellente introduction a l’apport de la psychologie 
cognitive, declinee par Stanislas Dehaene [41] qui analyse le comportement 
cerebral humain, a travers les fonctions physiologiques, les zones neuronales 
et structures cerebrales, explicitant les modeles des systemes empiriquement 
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constates et analyses selon des paradigmes experimentaux qui en rendent 
compte. L’idee que l’architecture du cerveau est orientee et dediee vers l’action 
impose des prises de decisions du type « tout ou rien » dans une nouvelle 
conception de la boucle perception-action reunissant le perceptif, le cognitif et 
le moteur. La seconde idee est que notre cerveau est un systeme actif capable, 
depuis les recepteurs sensoriels jusqu’aux structures cerebrales, de generer 
par codages des predictions et d’en verifier la validite. Nous retrouvons ainsi 
l’importance des concepts de representations mentales, des modeles internes 
^Q&xistants a priori et modulants par voies descendantes, a posteriori, les choix du 
4$rtet dans une finalite d’action et de comprehension de notre monde interne et 
Le schema corporel necessaire en est un bon exemple [46]. 

% 

4.4. L^pied et Paplomb 




Sylvie Legendre-Batier 




4L 




Des pieds intelligents^t sensibles 

L’homme est l’unique mammifere bip^fe, Cette particularite lui permet de libe- 
rer ses mains pour utiliser des outils. N^out, ses pieds sont seuls en contact 
avec le sol et vont participer au maintienSdgsette position, a la marche et a la 
course. 

Au quotidien, les pieds sont caches, negliges, oSWSJies dans nos chaussures. Or, 
ils caracterisent l’homme, comme l’exprime Penigm^u Sphinx qui demanda a 
CEdipe : « quel animal a quatre pattes le matin, deuxieifnidi et trois le soir ? » 
Notre langage est riche en images qui y font appel etqptflifient une attitude, 
un comportement ou un etat : « avoir les pieds sur terre »<at^ savoir sur quel 
pied danser », pour bien « retomber sur ses pieds » et « mettre&n pied devant 
l’autre », afin de « trouver chaussure a son pied » avant d’« avmPmi pied dans 
la fosse » et enfin de « partir les pieds devant ». Non seulement, noto^vie peut 
etre decrite en utilisant des images mettant en scene le pied, mais ce aer^kr est 
aussi tout naturellement une unite de mesure dont la valeur etait fonctioiXfWa 
taille des pieds des rois. Le pied est done capable de parcourir le monde, 
aussi de le mesurer. 




Avoir les pieds sur terre 

En 1837, Charles Bell [47] pose la question : comment l’homme maintient-il 
sa posture debout inclinee contre le vent qui souffle contre lui ? L’equilibre 
est la fonction qui permet le maintien de la posture en depit des circonstances 
contraires qui tendent a la perturber. 
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La recherche de la stabilite a pour but de faire coincider, sur un axe vertical, 
la force de pesanteur corporelle avec la force de reaction du sol. 

La projection du centre de gravite se fait dans un quadrilatere de 10 mm de 
cote [48]. 

Le squelette humain est un assemblage de pieces superposees des pieds a la 
tete. La station erigee necessite le maintien en equilibre de ce systeme de tiges 
articulees, par une contraction musculaire tonique dite « de posture » qui va 
vivrigidifier cette structure. 

/ Qj>eux experiences mettent en evidence ce phenomene : 

• l^^ction de soutien decrite par Bremer [49] sur le chien. L’experience consiste 
a somwfcr un chien par la tete et la queue au-dessus du sol. L’animal va alors 
presentef-whe hypotonie des muscles des pattes et du dos. Si l’on applique ensuite 
un leger coi^ct ses soles plantaires, on observe une extension des membres ; 

• PexperiencdCd^Rademaker [50] observe que chez l’homme, lorsqu’il est 
exerce une presSi^h sous la plante des pieds, une reaction reflexe accroit le 
tonus des extenseuf^des membres. 

Le maintien de la poSQvre orthostatique necessite l’activation des sensations 
plantaires et les variation£de cette posture vont dependre du capteur plantaire. 

D’autres experiences vien^ht confirmer le role primordial du pied dans la 
regulation de la posture : V -1 ) 

• la premiere exclut de fagon trattgfoire les afferences plantaires par une anes- 
thesie ou une hypothermie de la sole $hntaire. II est constate une correlation entre 
l’evolution de la sensibilite a la pression erafe modification de la position moyenne 
du centre de pression tant que dure l’anestm^ ou l’hypothermie [51-53] ; 

• la deuxieme modifie la nature du support GpJequel repose le sujet, permet- 
tant d’observer une modification des reponses ptkjurales [54] ; 

• la troisieme [55] applique des stimulations selectfJ^SjSur des zones precises de 

la sole plantaire et observe des reponses posturales or^tees en fonction de la 
localisation des stimuli. Q, 

La sole plantaire fonctionnerait comme une veritable C^arte dynamome- 
trique » qui renseigne en permanence le systeme nerveux centjJWSNC) sur les 
variations de position du pied sur le sol. Cette information, assoei§*^ celles des 
capteurs vestibulaires, visuel et proprioceptif, permet de connaitre^Lposition 
du corps dans l’espace - et ses modifications - afin d’organiser les repots* des- 
tinees a compenser les desequilibres corporels. ^ /f 

Le physiologiste allemand Vierordt, des 1864 [51], etablit qu’il existe un nerL 
entre pied et posture : « le corps se trouve en equilibre sur l’astragale commiv. 
une tige sur le doigt d’un jongleur ». Confortee en 1978 [56], cette image sera 
illustree [57] par « la danse du balai », qui consiste a essayer de maintenir un 
balai en equilibre vertical en le soutenant par le bout du manche et decrit un 
passage de l’instabilite a la stabilite. 

Le pied a une place privilegiee dans la regulation de la posture de par sa 
triple competence : en tant qu’exo-capteur, il informe des variations de pres¬ 
sion exercees sous la sole ; en tant qu’endo-capteur, il informe de la position 
relative de ses differentes pieces osseuses, mais aussi du corps par rapport a lui 
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(tibio-tarsienne et sous-talienne) ; enfin, acteur, de par ses contractions mus- 
culaires phasiques, il tend a ramener le centre de gravite a son point d’equilibre. 

Etre bete comme ses pieds ? 

Cette expression est peu representative de ce qu’est un pied. D’une part, son 
s\ architecture est constitute de 26 os, mais aussi de 20 muscles plantaires et inter- 
osseux qui maintiennent cette structure. II est communement decrit comme une 
^/-structure a trois arches ou fermes : les voutes interne, externe et anterieure. 
^JSette organisation en forme de trepied est capable de se deformer et de revenir 


al^^orme d’origine (figure 4.14). 



Figure 4.14. En haut, struc^jfWn « ferme » du pied. A gauche : assemblage de 26 os 
avec une repartition des forces da^pfol en station debout de 60 % sur l’arriere-pied et 
de 40 % sur l’avant-pied. A droite :4Mmtien de la structure en ferme par un « entrait » 


amortisseur. 




D’autre part, la sensibilite plantatfSJ^ est importante. Pour s’en convain- 
cre, il suffit de s’interesser a la represb*6ation de l’Homonculus de Penfield 
(figure 4.15) qui represente l’importance fc^tionnelle des parties du corps en 
termes de neurones. Force est de constater l’imgoptance de la place du pied, tant 
au niveau moteur que sensitif. 



Figure 4.15. Sensibilite plantaire d’apres Penfield. 

D’apres Delmas A., Voies et centres nerveux : introduction a la neurologie, Elseiver Masson, 
1991, p. 81 
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La sole plantaire regorge de capteurs : des recepteurs de la sensibilite epicri- 
tique, des mecanorecepteurs, des thermorecepteurs, nocicepteurs, et baropres- 
seurs. Ceux-ci fournissent des informations relatives aux zones de contact du 
pied avec le support, a la pression, a la temperature et au mouvement du pied. 


^ Avoir bon pied bon ceil 

^S^Cette expression du langage commun illustre parfaitement la relation intime 
<^u) existe entre l’oeil et le pied dans le maintien de la posture orthostatique. 

L&prps humain est un assemblage de pieces squelettiques, et la station erigee 
neceSsjfeJe maintien en equilibre de ces differents segments. Toute perturbation 
de l’equiltbre est captee et l’activite tonique musculaire est modifiee afin de le 
preserver. t^Wquement, cette organisation en systeme se fait sous l’influence 
de trois entre6s^ceil, le capteur podal et le vestibule. 

Lors de sa prerj^ere annee de vie, l’enfant va passer de la position assise a 
la bipedie pour entire ameliorer ses differentes capacites de mouvement et 
d’equilibre jusqu’a l’age^adulte. II va devoir maitriser trois fonctions princi- 
pales : la coordination ei^m posture et mouvement, la fonction d’anticipation 
et l’adaptation a son envirorM&nent [58], 

L’organisation temporelle dd^reBje posture orthostatique peut etre soit ascen- 
dante (des pieds a la tete), soit a&Cmdante (de la tete aux pieds) en fonction 
de la tache a effectuer. Ainsi, lorsqrrem&ssujet se trouve debout sur un support, 
celui-ci constitue un referentiel stable e 


organisation de sa posture se fait de 
fa?on ascendante a partir de cette interM^gol/pied. A contrario, en situation 
plus instable sur un support etroit, la position-deda tete constitue un referentiel 
stable et le sujet privilegie une organisation desefefijdante du capteur cephalique 
au podal. 

Le maintien de la station debout necessite une ada(Wtion en temps reel du 
choix du referentiel, une capacite d’anticipation et de region par rapport aux 
perturbations environnementales pergues par les differen^capteurs, et une 
capacite de mise en place de strategies vicariantes pour reponc^aux nouvelles 
situations en mettant en jeu de nouvelles strategies posturales. LCotmflit visuo- 
podal en est un exemple : l’interposition d’une mousse, comme mttrface du 
pied et la plate-forme de stabilometrie, met en evidence le role des affiances 
podales dans la regulation de la posture orthostatique [59]. Comme le quotient 
de Romberg [60], le quotient plantaire est defini par : 


< 5 /, 


QP = 


Surface avec mousse 
Surface sur sol dur 


99 


Un QP > 100, sur mousse Depron de 6 mm, signifie des afferences podales 
perturbatrices [59]. 

La manipulation des sensations pennies par le capteur plantaire a ete mise 
en evidence par differentes experiences (suppression transitoire, stimulation de 
zones ou mise en decharge de parties nocives). 
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Depuis les semelles proprioceptives proposees par Bourdiol [61], les travaux 
de Janin [62] sur les epaisseurs des stimulations plantaires ou la mise en place de 
semelles thermoformees, les moyens d’action sur la position spatiale du corps et 
du tonus musculaire sont divers et nombreux. Mais quel choix d’orthese faire 
et sur quel principe de fonctionnement ? 

Plusieurs principes d’action des semelles orthopediques sur le tonus de pos¬ 
ture sont evoques, allant des semelles qui agiraient sur les chaines musculaires 
decrites par Struyf-Denys [63] aux ortheses thermoformees qui permettraient de 
"Vestituer toutes les informations plantaires, en passant par la mise en decharge 
^q^szones nocives d’appui plantaire ou encore la stimulation de zones plantaires 
sp^pmques par des inserts de faible epaisseur. Toutes ces possibilites ont ete 
etudree^ .experimentalement et ont montre une modification statistiquement 
significative de la posture orthostatique. 

Une hypuHKse reste a evoquer : lors de la pose d’un element medio-interne 
sous un piecq ^fie pression plus importante est exercee sur cette zone. Perdue 
comme une exag^rafion de la position en valgus du pied, cette « illusion » sen- 
sorielle [64] provoqu^sait la contraction reflexe d’une chaine musculaire speci- 
fique [61] dans le buttuLcorriger le valgus. Un element, place sous differentes 
zones plantaires, agirait ™ne un leurre et permettrait de predire la variation 
induite, notamment sur la ffpskjon des reperes anatomiques [61] et sur certains 
parametres stabilometriques p>^U. 

Toutes ses stimulations, utilisedvpar les podologues, vont modifier le tonus et, 
par consequent, l’orientation spatiafedu corps. Elies doivent etre, cependant, 


conservees un certain temps, difficile ay(f( 
cites d’adaptation propres du sujet, afin 
controle postural. 

Marcher sur des ceufs 


r _lire et qui semble dependre des capa- 
iGptenir une « reprogrammation » du 
% 

\ , 


Les epines irritatives d’appuis plantaires conscientes (E^P) ou inconscientes 
(EIAPI), denommees ainsi par certains auteurs, ne sembleHiS^nir compte que 
des nocicepteurs. Leur mise en evidence se faisait sur deux crme^s : l’interposi- 
tion d’une mousse entre la sole et le support elimine au moins xmejdps huit dys- 
fonctions possibles au test posturo-dynamique et quadrilatere pebt^pedieux. 
Comme le precisent les auteurs [66], la definition des EIAPI est impj^pse : 
douleur spontanee ou provoquee, consciente ou non, avec ou sans re^neis- 
sement postural isole ou associe a une douleur, spontanee ou provoqueey^*^ 
EIAP exploreraient, entre autres, l’existence ou non d’une information plan^jC 


taire inhabituelle. 

Les EIAPI apparaissent, en fait, dans l’ensemble des pathologies plantaires 
comme des zones nocives podales affectant la somesthesie cutanee plantaire [66], 
dont la meilleure definition parait etre : « la reduction du score au posturo-dyna¬ 
mique etendu (posturo-dynamique et podo-pelvien) entre sol dur et mousse, une 
douleur a la pression perdue de fagon asymetrique entre les deux pieds sur la 
meme localisation et la perte de discrimination entre deux stimuli » [67]. 
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Les etudes, pourtant nombreuses, n’ont pas permis de preciser cette defini¬ 
tion : peut-on confondre la notion d’epine irritative avec l’influence du capteur 
podal dans toute sa richesse ? 

Lorsque les capacites de deformation, liees a son architecture, sont depassees, 
le pied va devenir pathologique et continuer de se deformer, comme pour l’hal- 
lux valgus (deformation du premier rayon du pied). Sans pour autant, au debut, 


% 


^perturbation des afferences tactiles, proprioceptives et de la capacite a s’adapter 
W>ir maintenir la station debout. 




jsion 

Le pied est^iten un acteur privilegie de la station orthostatique du fait de ses 
multiples conratgnces. Lors de l’examen clinique postural, une investigation 
rigoureuse et pre^se de ce capteur est indispensable afin de pouvoir propo¬ 
ser un traitement £$cace. II reste necessaire de continuer a etudier toutes les 
capacites du pied et les^odes d’actions sur celui-ci afin de mettre en place les 
traitements les plus effica^gLpossibles. 

Pour reprendre P.M. Gagt&Cv* Nous savons etre en presence d’un malade 
postural, lorsque le traitement^yermis de supprimer sa plainte. » 

% 
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Chapitre 5 




Pierre Marie Gagey 


Aplomb et degres de liberte des segments corporels (biomecanique 
et equilibre tonique : deux facteurs independants) 

L’examen clinique post ulierement constater des restrictions 

de mobilite articulaire 1 posturologues ; en effet, a la moindre 



manipulation d’une entree 
paraitre ou se renforcer. 


sterne postural d’aplomb, elles peuvent dis- 


II est impensable de rattacher ces fejkwctions de mobilite a autre chose qu’aux 
muscles ; la geometrie des surfaces artfeidaires, elle, ne peut pas changer ainsi 
d’un instant a l’autre. Certes, nous savd^s)mie la commande motrice depend 
de l’integration de l’ensemble des informatS^W posturales, mais au niveau de 
l’effecteur musculaire, nous sommes mal arm&^our comprendre ce que nous 
observons ; c’est pourquoi nous avons demandeX/Dlivier Gagey, chirurgien 
orthopedique, professeur d’anatomie, journellemenf^afc contact de la matiere 
musculaire, de nous expliquer ce qu’impliquent les conratoements musculaires 
que nous observons ; leurs variations instantanees de airon et d’intensite 
cadrent mal avec le concept traditionnel du muscle ficelle. 



5.1. Les systemes musculaires 
complexes 


En depit de l’evolution des connaissances sur la physiologie intime du tissu 
musculaire et de sa complexite fascinante faite de l’association de milliards de 
nanomachines synchronisees, en serie comme en parallele, dotee d’une capacite 
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de reparation grace aux cellules marginales et objet d’un controle moteur 
infiniment subtil, les praticiens du mouvement vivent encore essentiellement 
sous l’emprise du paradigme du « muscle ficelle ». Le muscle ficelle est evidem- 
ment une realite attestee par un corps charnu, globalement lineaire ; au niveau 
de l’insertion effectrice, la presence d’un tendon homogene parfaitement indi¬ 
vidualise, qui materialise le champ de force applique, en indique la direction et 
suggere l’importance du module de cette force. 

Cependant, plusieurs muscles echappent totalement a cette description, soit 
mi)niveau de l’insertion, soit en raison de la geometrie du corps musculaire. 
Ils 'l^ppndraient a une autre organisation, que nous appelons « systeme mus- 
culaifircomplexe ». Ce texte tente d’en proposer la notion et d’en formuler les 
caracteray. 

Cette nofcjShrepose sur deux bases principales. La premiere est la generali¬ 
sation, en leufleMt actuel, de travaux conduits depuis plusieurs annees sur la 
fonction du muSqfe deltoide et sur ce que nous denommons « fonction non 
lineaire du muscle »^la seconde est l’experience clinique acquise depuis 15 ans 
qui nous a enseigne qu^xkisuffisance musculaire est un element fondamental de 
la genese de douleurs chr(mumes : le renforcement musculaire « a tout prix » - 
meme au prix de quelques et^Luirs - est souvent une voie efficace pour sortir 


de l’impasse douloureuse. 


% 


j[neaire : I'exemple 


La fonction musculaire no 
du deltoide 

II est indispensable aujourd’hui de sortir duQl^dele simpliste du « muscle 
ficelle », c’est-a-dire de la conception que l’effecteui5^Jpduirait uniquement une 
force lineaire entre deux insertions osseuses. Le terme'f^ction non lineaire vise 
a prendre en compte les actions d’interface entre le muscOpt les structures ana- 
tomiques sous-jacentes. A cet egard, le deltoide representeS^excellent modele 
d’etude. <5^ 

La realite anatomique 

Dans le plan vertical, le deltoide anterieur s’enroule autour de l’extremit^Wpe- 
rieure de l’humerus (figure 5.1) : lorsque le bras est au repos, le changement^Cb. 
direction des fibres est superieur a 90° ! Dans le plan horizontal, il a egalemem-^_ 
des rapports tres etroits avec l’extremite superieure de l’humerus et les tendons 
de la coiffe, puisqu’il est au contact des faces anterieure, laterale et posterieure de 
l’ensemble. 

Le deltoide n’a pas de tendon distal individualise (figures 5.2.A et B) « V » 
deltoidien est un mille-feuille de cloisons fibreuses melangees a des fibres mus- 
culaires ; la large surface qu’il occupe, plusieurs centimetres carres, interesse la 
moitie de la circonference de l’humerus (figure 5.2.C). 
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Dans le schema mecanique classique, le deltoide est considere comme un mus¬ 
cle « pervers » : la decomposition vectorielle classique de la force appliquee 
a son insertion humerale se traduit en effet par une faible composante utile 
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responsable de l’elevation de l’humerus et une importante composante verti- 
cale entrainant l’ascension de l’humerus et requerant une action de la coiffe 
des rotateurs, notamment du supra-epineux, pour stabiliser la tete humerale et 
bloquer sa migration superieure. Ce calcul vectoriel, en soi exact, est incomplet. 
L’analyse fonctionnelle du deltoide a la lumiere de son organisation anatomique 
montre en effet qu’il faut prendre en compte les forces exercees par le muscle 
sur l’interface avec l’extremite superieure de l’humerus, un peu comme un cable 
v>/'qui tourne autour d’une poulie exerce une force sur l’axe de cette poulie. 

ne considerant que les composantes impliquees dans le plan vertical, la 
pre4j*iere etape de cette etude a done utilise un modele simpliste, celui du cable 
(le mutate) autour d’une poulie (l’humerus). Le deltoide est divise en elements- 
cables (Wrtjes resultantes sont calculees et sommees geometriquement sur les 
coupes IRM^haute resolution. Ce modele fournit des resultats semi-quantitatifs 
selon Iesq ueIs toide exerce une force resultante appliquee a la tete et dirigee 

vers le bas. Cettef^tce est au moins egale a la composante verticale appliquee au 
niveau de I’insertiof^iurnerale, ce qui revient a dire que le muscle deltoide neu¬ 


tralise sa composante v^sicale nocive [1-4]. 


La deuxieme etape a c(S&iste en une simulation experimentale cadaverique 
de la contraction du deltoic^Elle a montre qu’effectivement, en l’absence de 
toute contraction de la coiffe ‘qe&^-otateurs, le deltoide provoquait l’elevation 
du bras en stabilisant de manierexr4»xatisfaisante la tete humerale dans le plan 
vertical. 'XS 

Enfin, une modelisation par elememK&nis reposant sur une analyse mor- 
phologique attentive et reproduisant cettfe^xperience a permis de retrouver les 
memes resultats. Q->. 

% 

Au niveau de I’insertion inferieure 

L’insertion inferieure du deltoide n’apparait pas seulelpeKt comme une zone 
de traction, mais agit comme une pince qui implique de m4jart du muscle un 
controle de la rotation de l’humerus autour de son grand axb.^i 


V 


La bourse sereuse sous-deltoidienne 

Plusieurs raisons conduisent a reconsiderer le role de cette structure 
para-synovial. D’une part, elle contient des terminaisons nerveuses libres, c* - 
a-dire les elements propres de la douleur, alors que les tendons sont tres fai bleC// 
ment innerves. Les nerfs sont en effet presents, surtout au niveau du peritendon 
(en l’occurrence, la bourse sereuse pour le supra-epineux) et au voisinage des 
vaisseaux qui sont tres peu abondants dans le corps du tendon. Cela revient 
a dire qu’un tendon peut difficilement etre douloureux en soi. On commence 
cependant a decouvrir que, lors de douleurs chroniques, une innervation 
accompagne les vaisseaux neoformes [5,6,10], D’autre part, l’action du del¬ 
toide sur l’extremite superieure de l’humerus se fait par l’intermediaire de cette 
bourse sereuse (figure 5.1) [7] ; en d’autres termes, lorsque la bourse sereuse 


o 

X 
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est douloureuse, la fonction deltoidienne se trouve profondement modifiee en 
raison de l’activation des voies nerveuses nociceptives. C’est tres probablement 
l’activation de la boucle gamma a partir de la bourse sereuse sous-deltoidienne 
douloureuse qui est a l’origine de la plupart des impotences douloureuses de 
l’epaule par un mecanisme d’inhibition de la fonction deltoidienne. 


<$/ 


/ /"\Nous faisons done l’hypothese que la douleur chronique de l’epaule a pour 


Vq Le concept d'insuffisance deltoidienne 

•<^nsequence premiere une inhibition prolongee du muscle deltoide, condui- 
samvLson insuffisance fonctionnelle, laquelle modifie profondement des forces 
d’int^mfe, conduit a une perte de la fonction stabilisatrice du muscle et pro- 
bablemerf&a des phenomenes de micro-instabilite de l’epaule. 

Confirmatidj^clinique 

En se contractant/ynWnuscle passe d’un etat flaccide a un etat semi-rigide. Ce 
fait est une des clefs q|\pmprehension qui permet d’envisager la transmission 
de forces aux interfacestl^sprincipe s’applique a tous les systemes musculaires 
complexes. / V_ 

Depuis plusieurs annees, rtQ*fe, avons done systematiquement propose un 
travail de renforcement musculaS^e attentif et prolonge sur toutes les epaules 
douloureuses vues en consultatioiyxk s’agissait principalement d’un travail 
d’autoreeducation pluriquotidien, illus^^par la figure 5.3, associe si possible a 
la pratique reguliere de la brasse et realise(sj)r une periode de trois mois ; ce tra¬ 
vail d’autoreeducation etait presente au pari^rfj comme un prealable indispen¬ 
sable avant que soit envisagee toute intervenm^chirurgicale. Ce programme 
comportait une information complementaire, imp^rtante, precisant l’absence 
complete d’urgence chirurgicale et la necessite d’acc^ptfey un minimum de dou- 
leurs au cours des exercices necessairement intensifs et^&uliers. 

Le resultat de cette strategic a ete etonnamment favorhl^, puisque plus de 
85 % des patients, toutes categories confondues, ont eprouvCau bout de trois 
mois une amelioration tres importante de la fonction de l’epaul^^VA passant 









< 5 /, 




Figure 5.3. Le « battement » d’ailes correspond a un travail quasiment electif du muscle 
deltoide (faisceaux anterieur et moyen). 
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en moyenne de 6 a 2, voir chapitre 11.1), au point que l’idee d’une intervention 
n’etait plus d’actualite. 

La conclusion de ce travail parait etre aujourd’hui la suivante : le muscle del- 
toi'de est un stabilisateur fondamental de l’extremite superieure de l’humerus 
en se comportant un peu comme un bonnet gonflable qui se « moule » sur 
l’extremite superieure de l’humerus et contribue a sa stabilite. Notre experience 
<$,' clinique suggere fortement que l’insuffisance fonctionnelle du deltoide est a l’ori- 
VXgine d’un grand nombre de douleurs chroniques de l’epaule, avec ou sans Tup¬ 
le de la coiffe des rotateurs, par le biais d’une perte de stabilite de l’humerus. 


^il extenseur du genou 

Le syndrorirej»tulien est connu pour sa frequence et l’importance du tableau 
douloureux (aiw'ou chronique) qu’il peut parfois entrainer. II est egalement 
reconnu depuis t*^&Jongtemps que la guerison d’un grand nombre de syn¬ 
dromes rotuliens pass^ievitablement par la reprise d’activites physiques regu- 
lieres, progressives et sotmferiues [8,9]. 

II est simple d’isoler au-^jn de ces syndromes rotuliens le tableau d’insuf- 
fisance majeure du quadrice^Nil associe une atrophie facilement mesurable, 
une incapacity a provoquer une^tension de la jambe active, rapide, complete 
et maintenue sans tremulation penfcfept au moins dix secondes. Cependant, il 
existe souvent des formes moins cariai^yales qu’il convient de rechercher atten- 
tivement. Cette insuffisance du quadrici^Lest caracterisee fondamentalement 
par l’impossibilite d’une contraction explosive, et synchrone qui s’accompagne 
d’un changement d’etat du muscle : il passe mmntanement de l’etat flaccide a 
celui de corps semi-rigide. CrC 

L’etude anatomique attentive du quadriceps eslv&jrprenante en raison du 
paradoxe mecanique qu’elle met en evidence. Le chef o^ait anterieur entre sans 
probleme dans la categorie des muscles ficelles. Il represent^ moins de 20 % du 
volume total du quadriceps. 

Par contre, le vaste intermediaire, parce qu’il tapisse pratiqfi&Wnt la moitie 
anterieure du femur, voit sa capacite de raccourcissement et, en/^sequence, 
sa contribution a la force d’extension limitee. Les deux chefs vaste/Ujiteral et 
medial) sont inseres sur les deux levres de la ligne apre du femur, c’est-a^Jre en 
arriere de l’os et done au niveau ou un peu en arriere de l’axe virtuel d’erapn- 
sion du genou. Seules leurs insertions superieures mettent les fibres correspdt^ 
dantes en position de jouer un role extenseur efficace. Plus de la moitie de la^> 
masse des chefs vastes lateral et medial est done « hors course » au regard de 
la production de la force d’extension. 

L’etude du tendon quadricipital montre qu’il ne s’agit pas d’un tendon homo¬ 
gene, bien delimite comme le tendon rotulien ou le tendon d’Achille, mais d’un 
ensemble complexe constitue d’un « feuilletage » de lames fibreuses emergeant 
progressivement des chefs musculaires. L’insertion se fait pratiquement sur la moi¬ 
tie de la circonference rotulienne (figure 5.4.A). Ces attaches heterogenes et tres 
etendues suggerent que Paction du muscle ne se fait pas selon un vecteur unique. 
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•^■xFigure 5.4. Insertion distale du quadriceps. 

Le « tendon » du quadriceps est heterogene, 1’attache du quadriceps se fait 
suMeqjourtour de la moitie superieure de la rotule. 

B. he/t5jidon rotulien de face, en revanche, est homogene, plat et bien identifie. 

C. Tenc^oj^otulien de profil. 

La rotule ds^nserree par le muscle quadriceps pour sa moitie superieure et par 
le tendon rotu^fen pour son tiers inferieur (figures 5.4.B et 5.4. C). Cette dis¬ 
position laisse imngiuer que la mise en tension de l’appareil extenseur contribue 
autant a stabiliser la^bftile qu’a la mobiliser. Dans cette perspective, le change- 
ment d’etat du quadriseWlorsqu’il se contracte prend tout son interet. 

Le rachis lombaire et le rachis cervical 

Ces deux regions peuvent etre euk^ys simultanement. La prise en compte des 
differents chefs musculaires constitu4^&,permet difficilement de rendre compte 
de l’action musculaire. Leurs zones d’irfsa&ion tres etendues sont extremement 
complexes : les parois des gouttieres paraVfeebrales sont rigides, Paponevrose 
de ces muscles est particulierement solide. cSinsertions se presentent done 
comme une veritable loge osteo-fibreuse dansv&quelle la contraction mus¬ 
culaire provoque une augmentation importante de>6jxssion. Ces muscles, qui 
se comportent vraisemblablement comme des verins w^auliques apposes aux 
vertebres, participeraient ainsi a leur stabilite : cette fo<£fron trouve sa meil- 
leure demonstration dans le syndrome de la minerve et la sen&htjon d’instabilite 
que Pinsuffisance musculaire procure au patient. 

Le systeme du muscle trapeze 

II est caracterise par Pabsence totale de tendon. Le role du muscle dans 
bilisation de la scapula est connu et majeur. Par son insertion tout le longer* 
l’epine et de Pacromion, il suspend la scapula a Pocciput, au rachis cervical*'^ 

v 


et thoracique (de CO a Til) et prend une part importante au mouvement de 
sonnette. 




Conclusion 

Les systemes musculaires complexes apparaissent done comme des ensembles 
qui possedent la quasi-totalite des proprietes anatomiques suivantes : une masse 
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musculaire de surface et de volume importants. Ils sont souvent situes au sein de 
sacs aponevrotiques puissants qui favorisent la montee en pression dans la loge. 
Ils presentent des insertions distales complexes et etendues, contrairement aux 
tendons homogenes et lineaires, qui eux, sont a l’origine d’une action motrice 
simple, orientee selon un vecteur unique. Enfin, ils presentent une interface avec 
l’os tres etendue. 


% 


>/mer l’action de ces muscles ; leur role stabilisateur regional est important. Les 
'OTT^ngements d’etat physique du muscle (corps semi-rigide) expliquent mieux 
le rti^c^nisme de stabilisation que la simple prise en compte des vecteurs force. 

Cliftra^ement, les systemes musculaires complexes sont localises dans des 
regions 'eat'acterisees par l’intensite des syndromes douloureux aigus ou chro- 
niques, non^bcalises, dont elles sont le siege. II est enfin tres probable, que la 
genese de ceswmjeurs s’explique par les phenomenes de micro-instabilite des 
articulations, pnentimenes generes par l’insuffisance des muscles concernes. 
'*7 

5.2. La biomecanique et le tonus 


Q^Alain Scheibel, Pierre Marie Gagey 


Tout mouvement corporel est en relatiod^rvec les formes des surfaces articu- 
laires et les forces des contractions muscular^ qui agissent sur elles. 

Lorsque les contractions musculaires sont c©formes a la cinetique des sur¬ 
faces articulaires, le mouvement s’effectue norm^Ument, dans des conditions 
optimales. 

Lors d’anomalie tonique, quelle qu’en soit la cause$e& forces exercees par 
les muscles sur les articulations ont des moments differ^ 
court terme une modification visible de la trajectoire du m 
ou moins long terme gene puis douleur. 

Au niveau des surfaces articulaires, les pressions engendrees n^Expriment 
plus sur toute la totalite de la surface. Le cartilage du cote en hypekpyession 
perdra sa couche de liquide synovial et s’usera prematurement. 

Un traitement visant a reequilibrer le tonus, double d’un traitement mand&L, 
pourra modifier ces desequilibres et non seulement soulager les douleurs, 
aussi prevenir les impotences fonctionnelles qui pourraient en decouler. 
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Chapitre 6 

Conditions d’etude 
et validation 






Alain Scheibel, Pierre Marie Gagey 


4 


\ 

Pour tous therapeutes, le<nW de l’examen clinique est de determiner, rapide- 
ment, par quelle entree du il est preferable d’intervenir afin de modifier 
l’asymetrie tonique pathogene, / p£qinsi permettre a tous les autres traitements 
leur pleine efficacite. ' ^ 

Apres l’interrogatoire, les differentroests vont determiner l’etat tonique ini¬ 
tial. La manipulation des entrees orient&pAsuite vers ou il faut intervenir - pied, 
ceil, appareil manducateur ou proprioceprrfgpour generer la meilleure reponse 
tonique. Cette reponse sera verifiee par tousreytests de depart [1], 

Un test a pour but de quantifier ou qualifier la variation indtoepar un stimulus, 
qu’il soit postural ou mecanique. Quantifier consiste a mesure^fifie variation; 
qualifier implique de repondre aux questions suivantes : Existe-t-qj©foui, non, 
peut-etre) ? Correspond-elle a la physiologie connue d’un reflexe pW^qal ou 
de la mecanique d’une articulation ou d’un groupe d’articulations ? 

Un test est dit repetable lorsque, pratique dans les memes conditions, irajapne 
toujours la meme reponse. Lorsque ce n’est pas le cas, des etudes specin^lep 
peuvent preciser son pourcentage de repetabilite, qui permet a l’utilisateur 
connaitre l’erreur qu’il doit considerer avant d’interpreter des resultats. EnJ^ 
tenant compte de son pourcentage, la repetabilite d’un test est dite « isolee » s’il V 
est constate que son resultat reste le meme pour un operateur, mais differe d’un 
operateur a l’autre. Lorsque son resultat reste le meme quel que soit l’operateur, 
il est dit a « repetabilite partagee ». 

Les tests qui vont etre presentes ici ont ete valides par des recherches cliniques 
menees depuis des decennies ; certains sont nouveaux. Pratiques par de nombreux 


BIBLIOTiSSSEWRE^RBRCME BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIC^HEQ^aiil^uPECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 


therapeutes, certains tests non valides seront aussi proposes : leur utilisation 
necessite de grandes precautions quant a leur mise en oeuvre et leur interpretation. 




6.1. Les conditions d’etude 


% 


^^epondant aux stimuli des exo et endo-capteurs, le tonus, labile, adapte sa 
r©anse aux modifications des situations ; c’est son role. II existe un delai 
d’att6jte entre la mise en place d’un stimulus et la reponse tonique observable. 

Ce deilv-yariable selon les situations et les individus, est estime a 30 secondes 
au maxift^fim [2] et a 20 secondes dans 95 % des cas [3]. Cela signifie qu’il faut 
attendre aiKhiQins 20 secondes apres la fermeture des yeux, le chaussage de 
verres correctem^, l’intercuspidation, ou la pose d’un element intra-buccal ou 
d’un element pod^fLpour etre sur que le SPA ait pris en compte cette modifica¬ 
tion. En cas de doute,ALfaut attendre dix secondes supplementaires. 

Cette reactivite tonicpK^necessite egalement, pour l’observer, de controler un 
maximum de conditions U^nvironnement, la position de depart du patient et 
du therapeute, le fait de ne fimVvarier qu’une condition a la fois et une seule, 
pour enfin comparer les resultar|r$vant et apres, les deux situations. 

L’examen clinique rend difficilemgnt compte de la capacite des differentes 
structures neurologiques impliquees' daps le controle postural a integrer les 
informations afferentes (voir chapitre t&Cb). La stabilometrie le peut : c’est le 
cas du sujet qui, au fur et a mesure que lui s^ptsupprimees ses informations, voit 
sa stabilite s’ameliorer. Afin de ne pas commetwe^l’erreur dans l’orientation the- 
rapeutique, cette notion, meme floue pour certamOest essentielle a considerer. 

Le SPA se comporte comme un systeme dynamfiqtje non lineaire (voir cha- 
pitres 1.3 et 13), ce qui signifie que son etat a 1’instaWt depend de l’instant 
t-1, t-2, t-3, etc. Afin d’eviter les erreurs, il apparait es^ntiel de toujours, sur 
un meme patient, derouler l’examen dans le meme ordre : mrebrogatoire, test 1, 
test 2, test 3, etc., manipulations des entrees et contre-tests 1, 2>^,etc. 

De plus, moins le sujet est touche par un therapeute, plus l’orajkvation est 
fiable, a priori. II est done recommande de commencer par la stamkfcetrie, si 
elle est utilisee, pour continuer par le test de pietinement, puis la vemrctle de 
Barre qui ne necessite que de petits traces au crayon sur les epineuses, avaj^le 
passer aux tests qui impliquent un contact franc avec la peau du sujet. 

Toutes modifications apportees dans l’ordre des tests, pour s’adapter a lav£-> 
fatigabilite d’un sujet par exemple, doivent etre notees et reprises de la meme 
facon lors de l’examen suivant (voir chanitres 1.3 et 13). 


fagon lors de l’examen suivant (voir chapitres 1.3 et 13). 

Pour ces raisons et afin d’eviter les erreurs commises par le praticien, pendant 
l’examen clinique, dans l’execution et l’interpretation des tests, patient et thera¬ 
peute doivent se comporter toujours de la meme fagon, un peu mecaniquement, 
comme des machines. Les explications et consignes sont donnees sur un meme 
ton, en utilisant les memes phrases, les memes gestes, sans penser a ce que l’on 
voudrait obtenir, mais a ce que l’on fait ; le patient, lui, se contente d’executer. 
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Dans le meme but, il ne faut pas expliquer les resultats immediatement ou les 
interpreter ; cela sera fait, si necessaire, a la fin de l’examen. Toutes les precau¬ 
tions, prises pour diminuer les erreurs, seront enoncees en amont, apres l’inter- 
rogatoire : « Nous allons observer un systeme automatique ; vous et moi allons 
agir de fagon automatique, sans se demander si le resultat est bon ou pas ». 

Pratiquer un test necessite egalement l’absence de contre-indications dou- 
loureuses ou medicales. II faut bien le dominer, l’expliquer, en faire la demons¬ 
tration et verifier qu’il a bien ete compris. Le patient doit etre place dans une 
{^position controlee : 

~<dpbout, assis ou couche, il est immobile et decontracte ; 

• sesjbras pendent le long du corps ; 

• il regdpde une cible, droit devant lui, toujours a la meme distance ; 

• sa ma«£bire est en posture mandibulaire habituelle : bouche fermee, levres au 
contact, d«i«Mie se touchant pas [1] ; 

• si le test esrp^&tique debout, ses pieds sont toujours dans la meme position de 

depart; ^/S 

• les memes conditKkts environnementales sont respectees. 

Le sujet se presente f[yW ses ortheses en place qui, dans le but d’observer une 
modification tonique, seroijtotees les unes apres les autres. 

Chaque test, quel qu’il sdlrc^resente des pieges tendus par le patient comme 
par le therapeute lui-meme : fe^jwet ouvre ses yeux lors du test de pietinement, 
le praticien tourne la tete ou le re^urdalors qu’il pratique le test des rotateurs ou 
de convergence podale, le sujet n’a^mWes pieds paralleles lors de la recherche 
de l’harmonie pelvi-pedieuse, etc. Il cos^mt de connaitre parfaitement les dif- 
ferents pieges et de les avoir pratiques deCupoibreuses fois avant d’etre sur des 
variations constatees. 

t> L’ensemble des precautions proposees n’elimi^^s la totalite des erreurs 
possibles, mais en diminue notablement les risque^^es biais. 

Seule la standardisation de chacun des tests et epreuv^s^gut permettre un rai- 
sonnement rigoureux. Cette methodologie, qui s’appuie shrfajphysiologie arti- 
culaire et des statistiques (normes et valeurs de reference, vduAchapitre 11.2), 
semble etre la seule a pouvoir, pour le moment, valider rxtptfe demarche 
diagnostique. 

Afin de valider les observations recueillies, cette rigueur s’est ii 
posturologie comme une necessite, lors des decennies de recherche cl 
pour l’elaboration de l’examen clinique postural [1]. 


Sq 

X 


6.2. La validation 




Determiner si un patient presente une asymetrie tonique et comment la modi¬ 
fier necessite pour nombre de posturologues, rodes a l’examen postural, l’uti- 
lisation de trois tests au moins ; deux determinent sa presence, et un autre la 
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mesure permettant de comparer les resultats aux valeurs de reference a sa dis¬ 
position. Lorsque chacun des trois tests revient dans les valeurs normales ou si 
la physiologie articulaire est de nouveau respective, soit apres la mise en place 
d’un stimulus par orthese plantaire, mandibulaire, visuelle, soit apres un traite- 
ment reeducatif ou manuel, il est possible de considerer que l’etat tonique d’un 
patient est ameliore. Ce resultat est a corroborer avec les plaintes du patient 
(voir chapitre 11.1). 

x^ Dans le doute, il ne faut pas hesiter a multiplier les tests. En outre, il peut 
'm^iyer, quelle qu’en soit la raison, qu’un des trois tests choisis, qualitatif ou 
uatif, s’avere inutilisable ; il est done necessaire pour le posturologue d’en 
.narfaitement plusieurs autres. 

tiion est obtenue en comparant le sujet a lui-meme, aux donnees 
physiologists, et, lorsqu’elles existent, aux valeurs de reference (voir cha¬ 
pitre 11.2). EiOeays absences, il est indispensable de s’assurer que les variations 
constatees lors a^fn traitement manuel ou la pose d’une orthese, plantaire, 
mandibulaire ou vifi?e]le, sont coherentes avec l’amelioration ou l’aggravation 
decrite par le patient (vq^k chapitre 11.1). 

Qc 
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Chapitre 7 


% 
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Tests statiques 


\ 


verticale de Barre 


Alain Scheibel 


Longtemps considereexl 
de Barre retrouve son i 


me desuete et difficile a mettre en oeuvre, la verticale 
5 grace a l’apport de technologies modernes qui 


facilitent l’observation de la position des differents reperes anatomiques decrits 


e population de 1394 enfants, / <^s de 7 a 18 ans [1-3] nous permet c 
comparer un sujet a des valeurs de reference [4,5] et ainsi de suivre l’evolution 
d’un patient. 

Procedure 

Au prealable, sont traces sur le sujet, au crayon derfii^hraphique, des reperes 
cutanes fiables, en regard des apophyses epineuses de L4 xt C7, lateralement au 
milieu de la hanche et de l’epaule, ainsi qu’a un et deux cemtanptres horizonta- 
lement, de part et d’autre de ces quatre reperes. 

Les pieds sont positionnes sur un gabarit podal (figure 7.1) quil^place tou- 
jours dans la meme position, ouverts a 30°, les talons separes de 2 oi^nviron ; 
une cale en bois, perpendiculaire au plan sagittal du sujet, les bloque ert&tiere. 

Deux verticales sont placees en fonction du test realise (de dos ou de pr»frj). 
Ce dispositif rigoureux permet d’observer le sujet, non dans sa position naff^D 
relle qui peut etre variable, mais dans la position qu’il adapte a cette situation,' 
arbitraire et repetable. 

Les verticales au sujet, posterieure et later ales, telles que decrites ci-apres, 
peuvent etre remplacees par des « niveaux laser, auto equilibres ». A condition 
d’etre places, au depart, dans le plan sagittal ou frontal, passant par les apo¬ 
physes des 5 e metatarsiens, ils projettent directement sur le sujet des traits verti- 
caux. La mesure directe de la position des reperes est alors aisement effectuee et 
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Figure 7.1. Gabarit pogk&avec 
passant par le plan de Barfi^eUai 
apophyses des 5 e metatarsi 



xe sagittal et, en avant et arriere du sujet, les verticales 
le plan frontal et les verticales passant par les 


V 

evite a l’observateur d’avoir a mainreQir son oeil directeur dans le plan de Barre. 
Cependant, il convient de s’assurer at^frealable que la projection du faisceau 
laser sur la peau ne presente pas de risqum>our le sujet. 

Afin de limiter les aleas, et quelles quextficnt les mesures envisagees, il est 
demande au sujet d’etre detendu, les bras pen<Taht le long du corps, la bouche 
fermee, les dents qui ne se touchent pas. 

La verticale de Barre de dos (figure 7.2) 'Q^ 

Deux verticales sont placees : l’une en avant, l’autre en arrid£\iu gabarit, dans 
son axe sagittal (figure 7.1). Elies determinent le plan sagittdl)^rqedian, inter- 
malleolaire de Barre [8]. Afin de servir de cible visuelle, la vertioM^placee en 
avant se trouve entre 40 et 90 cm du sujet [6,7]. 

A quelques metres derriere le sujet, le praticien, de son oeil directeW^ afin 
d’eliminer les erreurs de parallaxe - aligne les deux verticales. Il repere la W&jc 
tion moyenne des epineuses de L4 et de C7 par rapport au plan de Barre. 

La verticale de Barre de profil (figure 7.3) 






Lateralement, a droite et a gauche, sont placees deux verticales, dans le plan 
frontal du sujet, passant par les bords posterieurs des apophyses des 5 e meta- 
tarsiens. Normalement, lorsque le regard remonte, cette verticale passe par le 
milieu de la hanche, de l’epaule ; le tragus est, lui, a un a deux centimetres en 
avant. Dans les cas contraires, le praticien note de combien, en avant ou en 
arriere, chaque repere est eloigne de la verticale. 
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Figure 7.3. Ici, le milieu de la hanche droite est a 2 cm en arriere de la verticale, l’epaule 
droite a 1.5cm en arriere. Hanche et epaule gauche sont centrees sur la verticale de gravite. \ 


La rotation des ceintures (figure 7.4) 

Afin de quantifier la rotation pelvienne, le praticien, situe derriere le sujet, pose 
delicatement une des branches d’un goniometre sur la partie la plus posterieure 
des masses fessieres, l’autre branche etant alignee sur le grand axe de la cale 
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<$^,Figure 7.4. Ici, la ceinture pelvienne pivote de 5° i 




r la droite et la scapulaire de 0°. 


'A 


postgfjgpre bloquant les talons. De la meme fagon, la rotation de la ceinture 
scapurajf^ est mesuree en posant une des branches du goniometre sur les omo- 
plates erH (gtiard de leur epine, la seconde etant placee comme dans le premier 


as. 

O La verticalvAfc profil e 
dantes, mais Oliver 
confirme. 


% 


la rotation des ceintures semblent etre redon- 
e conservees tant que des travaux ne l’ont pas 


Notation 


V 

La precision de la mesure est telle xnfejes valeurs ne doivent pas etre exprimees 
en dessous du demi-centimetre pour reperes cutanes selon la distance qui 
les separe des plans frontal et sagittal, et^^dessous de 2,5° pour les rotations, 
gauche ou droite, en fonction du cote versxp^el se deplace le nombril. 

> Valeurs de reference : les donnees statistiqdS^ecueillies par differentes 
etudes sont presentees en annexes. 

Interpretation 

Suite aux constats cliniques de P. Guillaume [9], deux travaux [tS^ll] ont mon- 
tre qu’il est possible d’interpreter les deviations d’un sujet dansH^W^n frontal 
et d’orienter le choix du therapeute vers l’entree a stimuler afin o^/nodifier 
l’etat tonique du sujet. ^"/C s 

Tous les patients ont ete recrutes par deux tests cliniques. Ils objectivaie^la 
possibilite de manipuler le SPA par une ou plusieurs entrees. Dans le pren^fy, 
travail, 158 des 191 patients retenus presentaient une entree podale exclusiveirA 
soit 82,7 %, et, de fait, une desaxation isolee de L3. 

Dans la seconde cohorte de 101 patients : 

• 94,3 % de ceux qui pouvaient etre manipules par leurs entrees plantaire, 
visuelle et occlusale, presentaient de fait des deviations cervicale et lombaire, les 
autres presentant une deviation lombaire seule ; 

• 75,8 % presentaient des entrees plantaire et occlusale possibles, une deviation 
des lombaires et cervicales ; 19,7 % avaient une deviation unique des cervicales 
et 4,5 % des lombaires seules. 
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En resume, une deviation basse, de L3, aurait plutot pour origine un pro- 
bleme venant des membres inferieurs ; une deviation haute aurait, quant a elle, 
une origine au-dessus de T4. 


Conclusion 


% 


tc constatee cliniquement, des mesures dans le temps. II permet de tracer une veri- 
/ £)table cartographic en trois dimensions des reperes osseux d’un sujet. Obtenues 
4[mvune population d’enfants ages de 7 a 18 ans, les valeurs de reference (cf. 
amre^s) permettent de suivre revolution de l’enfant, de l’adolescent, du sportif 
et dmpdjient, qu’il soit simplement douloureux ou qu’il presente des troubles 
rachidie^s} tels que cyphoses, scolioses et attitudes scoliotiques. 

Ce test flack, a repetabilite isolee et partagee, permet de quantifier sur l’ins- 
tant les deviations de l’axe corporel, d’entrevoir par quelle(s) entree(s) du SPA il 
est possible de ra{r charier le tonus et, enfin, de verifier l’efficacite d’un stimulus 
postural. vC' 

X 

x <9> 

7.2. L’angle tibi^t^irsien 

Sylvie Legendre-Batier 

\ - 

Les rapports biomecaniques et fonctionnels existd$£/entre pied et jambe dans 

le comportement du membre inferieur sont bien etu&jis’: en statique par P.M. 
Gagey [12-14] et en dynamique par P. Bessou [15-18J7^r ailleurs, le recueil 
systematique de la lateralite fonctionnelle met en evidence ujjkqpport incontes¬ 
table entre la lateralite podale et la lateralite oculaire (voirxrfopitre 3.3). La 
part du pied proprement dit et celle des elements de Pentree'-tf^syelle, voire 
plus generalement de la sphere trigeminale, y sont pourtant impra~js§6. Or, la 
clinique rencontre des situations qui suggerent l’existence de tels rapp^s. La 
mesure de l’angle tibio-tarsien, simple et rapide, constitue un outil cliniqs^Vui 
a permis de repondre a certaines de ces interrogations [19] ; elle offre une 
sibilite de mesure certainement sous-estimee. H 

Procedure 

L’angle tibio-tarsien est defini comme l’angle existant entre l’axe sagittal du 
pied et celui que determinent les deux malleoles tibiales sur l’empreinte du 
pied d’un sujet au repos en stabilite posturale (quiet standing). L’axe du pied 
est classiquement trace sur son empreinte par la ligne qui joint le milieu du 
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second orteil au milieu du talon, soit la verticale de l’axe du tendon d’Achille 
(et non de l’arriere de l’empreinte du pied). L’axe tibial transversal joint les 
extremites inferieures des malleoles tibiale et peroniere ; en pratique, il est trace 
sur l’empreinte du pied a la verticale de chacune d’elle. 

Cet angle obtus, ouvert en avant et en dehors, est classiquement de l’ordre de 
102 ± 5°. Pour etre exprimee par des chiffres simples, sa valeur est obtenue en 


& -..-* ono i i- 1 —_ ——- —- ——-mesure 97° est note 



Figure 7.5. Empreinte plantaire et ses reperes. 

L’axe sagittal du pied, AB, va du milieu du deuxieme orteil au milieu'^C'talon, a l’aplomb 
du tendon d’Achille (et non au milieu de l’empreinte du talon); l’axe bi 



trace d’un aplomb a l’autre du milieu des malleoles. G est la tete de l’apopt 


cinquieme metatarsien. L’angle tibio-tarsien (alpha) est determine par l’axe sefgijaal du pied 
et l’axe bimalleolaire. •V"') 


Resultats 

Sujets sans trouble postural 


Enregistre alternativement sur 13 sujets sans manifestation posturale par deux ^ 


podologues, a cinq minutes d’intervalle, et mesure par celle qui n’a pas prati¬ 
que l’empreinte, l’angle tibio-tarsien moyen gauche mesure 5,2 ± 4,4°, le droit 
5,9 ± 6,3°. Les valeurs mesurees par chacun des observateurs sur ces 13 sujets 
et aux quatre temps ne sont pas significativement differentes au test-t de Stu¬ 
dent ; la valeur moyenne cumule les chiffres de ces 66 mesures. Ces valeurs sont 
stables dans le temps (tableau 7.1). 
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Tableau 7.1. Valeurs moyennes de 1’angle tibio-tarsien mesure sur un groupe de 
13 sujets sans manifestation posturale a quatre temps (sur les 13 sujets du depart, 
6 ont ete remesures a 8 et 15 jours, et 8 seulement a plus d’un mois). 


% 


o 


Angle 

tibio-tarsien 

n = 

Initial 

A 8 jours 

A 15 jours 

n = 

> Un mois 

Gauche 

6 

4,3 ± 2,8 

4,2 ± 3,8 

4,7 ± 3,0 



Droit 

6,1 ± 1,7 

4,7 ± 1,5 

4,6 ± 2,5 



Gauche 

7 

5,3 ± 1,0 



8 

6,6 ± 1,6 

*«* 

5,8 ± 1,3 



5,8 ± 1,2 


13 







it pas significatives (t de 
te remesures a plus d’un mois 


Les diH^nces entre colonnes ou lignes de chacun des sous-groupes n 
Student MOi^ieurs appariees). Sur les 13 sujets du depart, seuls 8 ont ( 

Sujets preserlt^it des douleurs de I'axe corporel, 
sans faeteur de^epchant apparent, ni vertige 

L’examen clinique de 2%, jets, qui presentaient soit une sciatalgie, soit une 
gonalgie, soit une douleur drajeville ou de pied, uni ou bilaterale, n’avait per- 
e traitement podologique, mais laissait soup- 
here orale. La dentiste consultee a confirme 


mis de trouver aucune indicatro 
gonner des perturbations de la ^ 
un defaut d’occlusion qui a ete corS^^es valeurs moyennes inhabituellement 
elevees de l’angle tibio-tarsien mesure aidant cette correction ont diminue ; celle 
du pied droit significativement (tableau /CzXrv 

\ 

Tableau 7.2. Valeurs moyennes, en degres, de l’angle tibio-tarsien chez 21 sujets 



Pied gauche 

PiedLdJa^t 

Douleur 

Avant 

Apres 

Student 

Avant 

Apr bt>Jy 

Student 

A droite 

10 ± 2,5 

7,8 ± 2,7 

NS 

10,5± 2,6 

7,5 ± 1,4 T 


Bilaterale 

8,8 ± 1,9 

8,7 ±2 

NS 

10,1 ± 2,3 

5,9 ± 1,4 

p%£5 

A gauche 

9,5 ± 1,3 

8,0 ± 1,4 

NS 

10,7 ± 2,3 

6,5 ± 1,2 

NS ^ 


Etude multicentrique de sujets posturalement normaux 


77 


Une autre etude inedite [20] porte sur 18 sujets - 10 femmes, 8 hommes (age 
38 ans ±17 ans) - de trois cabinets de podologie. Les patients ne presentent pas de 
douleur exprimee a l’interrogatoire, la stabilometrie est normale [21], ils ne pre¬ 
sentent pas de deviation de C7 et L4 a la verticale de Barre et leur cinetique rachi- 
dienne est globalement integre au test posturo-dynamique ; ces caracteristiques 
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Figure 7.6. Mesure dif^Agus de l’arriere-pied. 

\ 

sont les conditions de leur inclusion^d'ans ce travail. Tous ces sujets sont droi- 
tiers de la main et il a ete tenu compte<ajgj6te du pied dominant. 

Conditions de mesure 

La mesure de l’angle tibio-tarsien est effectueeS^fame ci-dessus definie et dans 
les memes conditions. Cette mesure a ete associeell^ojle du valgus : le sujet est 
debout, pieds nus sur le podoscope, dans une positiaf^Je confort (figure 7.6). 

La mesure est effectuee 30 secondes apres que le sujet iSLstabilise dans cette 
position. Le goniometre est place en arriere du talon et K^sro centre sur le 
milieu de celui-ci. La mesure est prise en positionnant la tige 4^ero au milieu 
du tendon d’Achille. 

Les statistiques sont calculees en deux temps : 

• premier temps : afin d’evaluer la correlation (Pearson) possible entfcj/qlgus 
et angle tibio-tarsien (alpha), sont pratiquees toutes les correlations possibles 
entre ces deux items et leur cote droit ou gauche ; 

• second temps : les moyennes, les ecarts types et les valeurs extremes de-w¬ 
rangle alpha et du valgus de chaque pied sont calcules. Apres avoir pris un 
risque de premiere espece a p < 0,05, l’operation est renouvelee sur les 13 
sujets restants. 




Resultats 

Qu’il soit homo ou ipsilateral, l’angle tibio-tarsien apparait comme indepen¬ 
dant du valgus de l’arriere-pied (tableau 7.3) sur l’echantillon total ou apres 
avoir supprime le risque de premiere espece. 
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Tableau 7.3. Correlations des angles alpha, droit et gauche, des valgus droit 
et gauche et angles alpha et valgus droit et gauche. 


Echantillon total 

Valeur 

Pearson correlations 

Alpha et valgus gauche 

-0,21 

Alpha et valgus droit 

-0,32 

Alpha droit et gauche 

0,70 

) .Valgus droit et gauche 

0,56 

‘ Rhque de l re espece 

Alp^jet valgus gauche 

-0,13 

AlphaC^qlgus droit 

0,07 

Alpha droi^Lgauche 

0,47 

Valgus droit et gtfuche 

0,57 


Que ce soit sur Pech^filkm com plet ou apres avoir supprime le risque de premiere espece, aucune 
correlation significative tyrarcarait entre ces differents items. 


Synthese des valeurs de reference de I'angle tibio-tarsien 
et du valgus de I'arriere pied ^tableau 7.4) 


Tableau 7.4. Valeur moyenne de Tangier] 
pied (mesuree au goniometre) apres elimu 


ibio-tarsien et du valgus de Tarriere- 
lation du risque de premiere espece 


Angle tibio-tarsien 
gauche 

Angle tibio-tarsien 

Valje^auche 

Valgus droit 

3,76° ±4,11 

3,77° ± 4,5 

4,56° ± 3,59^0 

4,47° ± 3,42 


La difference de valeur de Tangle tibio-tarsien existant entre pied droit it 
significative. Le risque de premiere espece supprime, Tangle tibio-tarsien i 
est de 5° ± 4°. 


£d gauche n’est pas 
‘ de>4° ± 4° ; le valgus, lui, 


Discussion 


\ 

Classiquement, il est admis que Thomme debout se comporte comme d&jpen- 
dule inverse qui oscille autour de ses chevilles (tactique de cheville). Le clmtofen 
va devoir envisager la position de cette cheville pour analyser la posture djtT) 
sujet. Le maintien de la station debout necessite Texistence d’un feedback stabi-^/ 
lisateur permanent du muscle soleaire qui va controler l’inclinaison anterieure 
du segment jambier par la force de pesanteur, en alternant des contractions 
excentrique et concentrique de faibles amplitudes [22] . Leonard de Vinci a pro- 
bablement ete le premier a presenter les muscles de la cheville comme les hau- 
bans d’un mat de navire. Au niveau fonctionnel, la cheville presente un double 
role : de charniere entre le pied et la jambe et de repartitions des contraintes 
transmises vers Tavant et Tarriere-pied. 
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La premiere etude permet de constater que cette mesure de l’angle tibio- 
tarsien est stable dans le temps et d’un operateur a l’autre, en dehors de tout 
traumatisme ou modification entre deux mesures. Les praticiens intervenant 
n’ont rencontre aucune difficult^ pour la prise des reperes. Ce travail, rea¬ 
lise sur 13 sujets sans manifestation posturale, par deux podologues, a cinq 
minutes d’intervalle, donne une mesure de l’angle tibio-tarsien moyen gauche 
de 5,2 ± 4,4°, et droit de 5,9 ± 6,3°. Les valeurs mesurees par chacun des obser- 
vJ^vateurs sur ces 13 sujets, au temps 0, 8 jours, 15 jours et superieur a 1 mois, ne 
^^t pas significativement differentes au t de Student. 

W&jdeuxieme etude sur des sujets presentant des douleurs et une dysfonction 
mand^Jshlnire montre tout l’interet de cette mesure qui va permettre d’objecti- 
ver unenofolification de l’angle tibio-tarsien apres intervention du dentiste et 
de suivre Pollution du traitement mis en place. La relation observee entre dys¬ 
fonction cranfo^mandibulaire et angle tibio-tarsien semble mesurable et permet 
de mieux com prendre les declarations de certains athletes victimes d’entorses 
relatant l’amelioraf^mde leurs performances apres modification d’un defaut 
d’occlusion, comme l'a^ient observe Baron [23] et Meyer [24] ; amelioration 
qui leur paraissait pouvdffijprovenir d’une meilleure stabilite de l’articulation 
tibio-tarsien. 

Le protocole de la premiere'^Ca^e ne comportant aucune mesure de l’angle 
du valgus [19], il etait necessaire'dC^ealiser une troisieme etude dans laquelle 
les valeurs angulaires se situent danWesonarges physiologiques classiques (5°). 
Dans ces conditions, la valeur de l’angle tibio-tarsien chez un sujet sans mani¬ 
festation posturale peut etre estimee entreat 4,5° ±1° pour un angle de valgus 
physiologique. Ces valeurs sont d’autant pluOaaportantes qu’il n’existe pas de 
correlation entre l’angle tibio-tarsien et le valgu^^u’il soit homo ou ipsilateral. 
Ces resultats sont a rapprocher de la description tlj^^Jiarmonie pelvi-pedieuse 
qui nous enseigne, par exemple, qu’un valgus calcanei s’accompagne d’une 
rotation interne de jambe et de cuisse. L’angle tibio-tanQp mesurant la posi¬ 
tion de la jambe par rapport a l’axe du pied, nous poirra^s envisager que, 
lorsque le calcaneum est en position valgisante (superieure a ^Vl’angle tibio- 
tarsien est inferieur a sa position physiologique ; cette hypotn@J<vne semble 
pas verifiee. 

Ces etudes ont montre que cette valeur est stable dans le temps che/CuWujet 
sans trouble clinique de la regulation posturale, qu’elle est augmentee mjtfde 
certains de ses dysfonctionnements et que cette mesure de l’angle alpha 


independante de l’angle du valgus. 

Conclusion 


< 3 , 






L’angle tibio-tarsien est une donnee anthropometrique precise et stable dont les 
anomalies peuvent etre en rapport avec des problemes posturaux. Cette mesure 
merite d’etre systematiquement prise au cours de l’examen clinique postural a 
double fin : attirer l’attention sur l’existence d’une dysfonction posturale d’une 
part, suivre les effets de son traitement d’autre part. Les resultats de ces etudes 


BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE^QI^Qjp ME$ICALE 


meriteraient une exploration plus etendue de ses modifications de l’angle alpha 
dans les douleurs de l’axe et le defaut d’aplomb. 



% 
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7.3. Le test de la resistance du long 


Serge Helbert 


'A flechisseur de l’hallux 

x 

La biome^t^ftspie du long flechisseur de l’hallux (LFH), flechisseur propre 
du gros orteilAermet de soup^onner son importance dans l’aplomb et la 
marche ; l’expenip^ clinique des podologues le confirme (figure 7.7). Le test 
de resistance montf^&hez les porteurs d’hallux valgus (HV), l’importance de 
la deformation de leuCjafemier rayon sur l’effet de la force propre du muscle 
(figure 7.8). 


Test de 


Figure 7.7. 


resistance du gros orteil 


Trajet podal du long flechisseur de l’hallux 


Une possibility pour evaluer cliniquement la force du LFH est d’instaqskle 
patient en position assise, sans appui contre un dossier, le bassin anteverse afro-} 
de placer la colonne lombaire en legere lordose. Les pieds nus, paralleles, som-^T, 
poses a plat sur un sol dur, hanches et genoux a 90° de flexion; enfin, les genoux 
se touchent. Le sujet regarde droit devant lui, en posture mandibulaire de repos. 

Le clinicien, apres avoir place son index entre le sol et la pulpe de la deuxieme 
phalange du gros orteil du patient, lui demande d’ecraser au maximum son 
index avec cet orteil, sans decoder le talon. 

Selon Gumina et Postacchini [25], pour les hallux normaux et les HV moderns, 
un clinicien entraine est capable d’evaluer la force de cette phalange du gros orteil 
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Figure 7.8. Difference entre un 
(en pointilles). 

Le HV diminue le bras de levier du LFH (: 


i 1Y orteil normal (en traits pleins) et un HV 


orted 

% 

aussi precisement qu’un dynamometre, a 1 00’grammes pres. Une longue experience 
de ce test et de nombreux essais nous permettem^p confirmer cette affirmation. 

Test de resistance du gros orteil et hallux valgus 

La stabilometrie confirme la particularity de patients ^rtpurs d’HV : yeux 
ouverts, la position moyenne en Y du centre de pression requle de 1,5 mm en 
moyenne. La comparaison entre les normes 85 et les sujets pdcteurs d’HV est, 
en dehors du X moyen, statistiquement significative pour PensemW&des para- 
metres stabilometriques (ANOVA : p < 0,001) [26]. 

Alors qu’au cours d’essais de l’HV sur plate-forme, il y a un recul dif-G$P, au 
cours d’essais pieds nus ou chausses, dans des gabarits a empreinte dont la hai 
du talon est de 4 cm, la position du centre de pression (CdP) ne recule pas [26, 

Ces resultats corroborent 1’interpretation biomecanique de l’HV : lors dev£> 
l’appui sur l’hallux, le bras de levier de l’hallux valgus etant reduit, la force 
d’appui du LFH est moindre, de meme que la force resistante, la voute plantaire 
s’effondre, augmentant l’angle de divergence talo/crural qui aura pour conse¬ 
quence une rotation mediale du tibia et la surcharge de l’avant-pied. 

Lorsque le talon est au sol, les muscles flechisseurs des orteils permettent 
de freiner et/ou d’accelerer le passage du pas. Le LFH, en particulier, le plus 
volumineux des muscles profonds de la region jambiere posterieure, par son 
insertion sur la base de la derniere phalange du gros orteil, est dote du plus 
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Figuh Arche interne du pied, levier du deuxieme genre, inter-resistant. 

L’arche lf^rfne du pied represente mecaniquement un levier du deuxieme genre 
inter-resista pivot est au niveau de la tuberosite du calcaneum. La force est 

appliquee par ^long flechisseur de l’hallux (LFH) au niveau de la derniere phalange du 
gros orteil; la vercjeale de gravite se situe a la hauteur du bord posterieur de la styloide du 
cinquieme metatarsfep££e recul du centre de gravite reduit le couple qui tend a faire chuter 
le sujet en avant du fai&kMa position anterieure du centre de gravite par rapport a l’axe 
de la tibio-tarsienne ; il reumtdonc aussi le couple, egal et de sens oppose, qui s’oppose a 
la chute du sujet en avant et <raj'est du a la tension des muscles de la loge posterieure de la 
jambe. Le jeu de ces forces se thffi^it en stabilometrie par une augmentation de la variance 
de la vitesse de deplacement du centre de pression lorsque le centre de pression recule [29]. 


grand des bras du levier inter-resi^t^Jj;que presente le pied (figure 7.9) ; sa force 
est notablement reduite chez les portf^fj^ d’un hallux valgus [28]. 

La mise en place d’ortheses, sous la wke, le plus souvent, d’un element de 
2 mm de hauteur place en dessous de la refedu premier metatarsien, modifie 
significativement deux des parametres stabilofraja-iques (voir chapitre 12.1) - et 
eux seuls -, les plus lies a la force du LFH : le Yura&en et le VfY (p < 0,01) [29] 
du CdP. Dans l’hallux valgus, tout se passe commes^aute de pouvoir produire 
une pression suffisamment forte a l’extremite anterieufrB'du bras de levier inter- 
resistant de l’arche interne du pied, le systeme postural cK^plomb etait force de 
s’adapter en reculant le centre de pression du sujet [30]. 

L’hallux valgus est frequemment associe a des rachialgies cervicare^H 1] . Au cours 
de la marche, les ceintures scapulaire et pelvienne decrivent chacurf^dne rotation 
opposee, maximale en phase terminale, propulsive du pas. Ce passage~wplique le 
gros orteil et principalement le LFH qui participe, du fait de son insertio^ur la 
fibula, a la stabilite de la sacro-iliaque par l’intermediaire du biceps femoraK^]. 
Lors de la marche, l’iliaque va realiser une succession de mouvements qui vo^r> 
de la position posterieure lors de l’attaque du pas, puis neutre en phase d’appui rfs 
pendulaire pour finir en anterieure lors de la phase propulsive du pas. 

Ainsi, la balistique du mouvement de l’iliaque est sous la dependance de la 
mobilite de la fibula, relai entre l’avant-pied par le LFH et de l’iliaque par 
le biceps femoral. L’appui terminal du gros orteil est ainsi synchrone d’une 
rotation homolaterale de la tete par rotation opposee de la ceinture scapulaire. 

En presence de pathologies, comme l’hallux valgus ou rigidus, un premier rayon 
plus court que le deuxieme, le deficit d’appui de la phase terminale propulsive 
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du pas [33], s’accompagne d’une pronation de l’avant-pied et d’une rotation 
mediane du membre inferieur qui sera compense par un renforcement de l’action 
des muscles rotateurs externes de la hanche et principalement le muscle piriforme. 
L’augmentation de sa participation dans la stabilite pelvienne aura une repercus¬ 
sion sur la mobilite du sacrum/iliaque, du fait de son insertion anterieure sur le 
sacrum, modifiant ainsi la cinematique de la ceinture lombo-pelvienne et par le 
croisements des ceintures, celle de la cinematique de la ceinture scapulaire, 
celle de la rotation cervicale. Cet ensemble de rotations autour de l’axe 
du corps participe a la stabilite du centre de gravite lors de la marche. 
interpretation est compatible avec les donnees cliniques du « test 
de re6j&ajice du gros orteil » et avec la stabilometrie de ces sujets : le port 
d’orthes*iv'atiaptees ameliore, le plus souvent, les symptomes locaux, les ten¬ 
sions nucakjPfet scapulaires exprimees spontanement par les patients ou lors de 
l’interr ——^ 




Les deux images provenant de chacun ckkyeux, leurs legeres differences ou « dis¬ 
parities » et leur fusion au niveau du cort^kyisuel sont necessaires et definissent 
la vision binoculaire. La vision stereoscopKjrfevqui en resulte permet la percep¬ 
tion du relief et de la distance. En dissociant ceKTjeux images, Pinterposition de 
la baguette de Maddox devant un oeil apprecie P«uiilibre oculomoteur et met 
cliniquement en evidence une orthophorie verticale^&V) ou une heterophorie 
verticale (HV) ; elles correspondent respectivement al ice ou la presence 

d’une deviation latente de l’axe visuel vers le haut ou v bas. 






Phories verticales 


Cette deviation latente, HV, quand elle existe en dissociant les 


*s reti- 


niennes, est annulee en vision binoculaire. L’HV etait classiquement rtffrside- 
ree comme physiologique lorsqu’elle etait inferieure a une dioptrie (< 

[34], Des donnees plus recentes laissent supposer que, en Pabsence de troubkV\ 
neurologiques, vestibulaires ou visuels, l’HV pourrait indiquer Pexistence de^y 
conflits sensoriels somesthesiques ou une integration neurologique centrale 
non optimale de ces signaux affectant le controle postural ; ces conflits pour- 
raient induire des douleurs, conduire a des douleurs chroniques non specifiques 
(DCNS) [35-37], comme le suggerent les travaux de McCabe et al. [52,53]. 

Des etudes cliniques signalent en effet que des HV semblent etre en rapport 
avec des dysfonctions : cranio-mandibulaires (enparticulier au niveau des articu¬ 
lations temporo-mandibulaires), de Pocclusion dentaire, de Poropharynx et/ou 
de la deglutition, du bassin, des soles plantaires [40]. On retrouve aussi des HV 
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dans certains defauts de refraction ou en relation avec des corrections optiques 
mal adaptees [41-43] ou accompagnant certains piercings [37]. L’annulation 
de Pun ou l’autre de ces conflits restitue generalement l’orthophorie (OV) qui, 
en cas de DCNS, s’accompagne d’une diminution significative de l’intensite des 
douleurs [37,44,45]. La normalisation de tests cliniques qualitatifs de stabilite, 
de mobilite articulaire, rachidienne et peripherique initialement perturbes est 
egalement rapportee [44-46], mais reste a evaluer precisement. 


OJpst de Maddox 

I^J«t de Maddox, test subjectif developpe par les ophtalmologistes dans les 
anndS^l 900 [42], consiste a dissocier les deux images retiniennes et a verifier 
leur cotrcidence grace a la baguette de Maddox. Elle est formee d’une serie 
d’hemi-cyl^fi)dres transparents rouges places en parallele ; un oeil visant a travers 
elle un poinLlumineux le pergoit comme une ligne perpendiculaire a la direc¬ 
tion des hemi-cyldfrdres ; en orthophorie, l’autre oeil le voit a la meme hauteur ; 
un decalage supertax ou inferieur de la ligne par rapport au centre du point 
signe l’HV (figure 7.% 



Figure 7.10. A. Test de Maddox : point lumineux entre 2 et Baguette de Maddox. 

C.Phories verticales. L’orthophorie verticale (OV) correspond a la superposition centree de 
la ligne sur le point lumineux. Si la ligne et le point ne le sont pas stnCT^rhpt, e’est-a-dire 
ligne vue decalee vers le haut ou vers le has, il y a heterophorie verticale {HV). 

/ YY 

Le test explorerait la retine peripherique de l’oeil teste a travers la oarre, celui 
qui voit la ligne, et la retine centrale de l’autre oeil, celui qui voit le poiifrauni- 
neux [47]. L’essai doit done etre pratique sur chaque oeil, les reponses pou^fg 
varier d’un oeil a l’autre : par exemple OV a droite, HV a gauche. Le test deT* 
Maddox permettrait d’examiner la coherence entre les voies ventrale et dorsale 
[40], dites voies de la perception et de Faction, prerequis de l’orientation et de n 
la stabilisation corporelle, deux fonctions distinctes du controle postural [48] 
issues respectivement de la retine centrale et de la retine peripherique [40,49,50]. 

C’est un test de choix dans la detection d’HV minimes [51] ; elles existent 
pratiquement toujours chez les sujets presentant des DCNS [36,43] ; on les 
retrouve aussi dans certains troubles des apprentissages [52-55]. Une HV obser- 
vee chez un sujet « sain » pourrait indiquer la perturbation d’informations 


BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 












BIBLIOftftEQ^J^y^ECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 


somesthesiques ou visuelles impactant l’efficience motrice optimale ; le test de 
Maddox a ete propose a des fins preventives [35,40,56]. 


Procedure 

A l’origine, le test est pratique assis [42,47], puis propose en position de reference 
orthostatique en champ libre, le sujet dechausse [40,46,57]. Ainsi debout, le sujet 
Vi/est a 5 m (ou au moins a 2 m) du point lumineux, c’est-a-dire sans converger. 
4(o)ir etre fiable, ce test sensible [51,58] doit etre pratique en position de reference 
anzfy^mique (tete droite, axe bipupillaire horizontal, regard dirige droit devant, 
plan aj^Lrancfort horizontal), la cible lumineuse a hauteur des yeux, la baguette 
de Madaakplacee devant un oeil, stries verticales,ligne pergue parfaitement hori- 
zontale [44£dme faible modification de Fomentation du regard ou de la position 
de la tete induttame HV physiologique [51,59,60]. II est pratique alternativement 
sur chaque oeil el ^5res un temps de vision binoculaire normale. 

Assombrir la piedt^cFexamen facilite la perception de la ligne. Le test doit etre 
pratique avec la correct^ optique, s’il y a lieu, et sans, sous reserve que l’acuite 
visuelle, la vision simultarfuxzdes images et la comprehension du test par le sujet 
permettent sa realisation. Lt^'eux ouverts, l’examinateur place la baguette de 
Maddox devant un oeil, stries'vwcales de sorte que le sujet pergoive la ligne 
horizontale (sinon, il masque anrarativement chaque oeil, ce qui favorise la 
perception de la ligne et du point) ,\M Lui demande alors s’il voit le point (oeil 
fixateur) et si la ligne lui semble stricremcpt centree sur le point, decalee vers 
le haut ou vers le bas, au-dessus ou au-dS^spus. Seule sa situation strictement 
centree est consideree comme OV. Q->. 

Interet clinique du test de Maddolc^ 

Chez un patient presentant une HV, la restitution bilafl^e de l’OV controlee 
par le test de Maddox permet de controler que l’aplomb Malposition de refe¬ 
rence orthostatique « neutre/naturelle » - est de nouveau ol^nu. Cette res¬ 
titution represente pour nous un bon critere d’efficacite de mancmytes diagnos- 
tiques et therapeutiques, critere a croiser a d’autres tests cliniquCT/^psturaux 
statiques et dynamiques (voir chapitres 7 a 9). CV\ 

Plusieurs des praticiens qui gerent les manifestations du defaut d’apWnb 
(kinesitherapeutes, osteopathes, chiropracteurs, et autres therapeutes) 
maintenant integre a leur pratique cet emploi « detourne » du test de Maddo^o-^ 
Leur experience permet ce co 
charge des individus/patients. 






Conclusion 

Cette approche originale du test de Maddox, la simplicite du materiel neces- 
saire, sa sensibilite, devraient en faire un outil d’objectivation, de depistage et 
de gestion des manifestations du defaut d’aplomb. 
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Chapitre 8 



L’epreuve posturo-dynamique : 



L’examen clinique posturalogique en position debout peut se decomposer en 


centree sur une analyse visuell^fct^objective de la position relative des seg¬ 
ments osseux (une bascule des epa^tes, par exemple). Une seconde, centree 
specifiquement sur revaluation du tol«f tural, sera dynamique, le muscle 



sera etire activement ou passivement: eil£^st surtout pergue palpatoirement. 
Dans ce cadre, nous ferons le point sur^gfareuve posturo-dynamique [1] 


decrite il y a vingt ans par Philippe VillenerfJ^ Cette epreuve fait partie 
de l’examen clinique posturologique de routine ^Gaprmettant, a travers une 
analyse cinematique segmentaire, d’analyser la rq^ktition du tonus mus- 
culaire des membres inferieurs et du rachis en position^&bout, elle a montre 
sa reproductibilite. L’analyse de l’epreuve posturo-dynahuftue (EPD) permet 
de comprendre l’organisation des hypertonies, d’analyser l£dmematique des 
differents segments de l’axe corporel, d’orienter le diagnostiNyfcys certaines 
dysfonctions ou pathologies et d’objectiver les variations toniqtQcqnduites 
par les traitements. > a 

Avant de developper l’EPD qui permet d’evaluer le tonus musculair&^hses 
repercussions posturales, il convient d’apprehender la definition du tonus m^r- 



culaire. 


Tonus musculaire et tonus postural 


Jacques Paillard definit en 1976 le tonus musculaire comme « la tension legere 
a laquelle se trouve normalement soumis tout muscle squelettique a l’etat de 
repos ». Mais il ajoute cette restriction capitale « [...] et qui disparait apres 
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section du nerf moteur ». Ceci permet de ne pas confondre, dans la clinique 
humaine, les effets locaux « rapportables aux alterations des proprietes 
viscoelastiques du tissu musculaire [...] avec la tonicite resultant d’un proces¬ 
sus contractile d’origine nerveuse » qui, lui, peut etre d’origine centrale et 
entrainera une modification du tonus sur l’ensemble du corps, comme nous le 
verrons plus loin. Des la seconde partie du xix e siecle, Duchenne de Boulogne 
(1867) avait observe que « les contractions musculaires isolees ne sont pas 
vivdans la nature ». 

^Buis, au milieu du xx e siecle, a une epoque ou l’investigation medicale et 
toidQtarticulierement neurologique etait surtout clinique, Andre-Thomas et de 
Ajurratgherra (1949), pionniers de revaluation clinique du tonus musculaire, 
affirmaraw'au’« etirer un muscle est comprendre son etat ». Cet heritage de 
l’examen cfphque des neurologues a ete renforce par les travaux d’un ORL 
japonais, Tad5m6f ukuda (1959), qui a eu le merite d’observer que, chez l’adulte 
comme chez le no^Veau-ne, le tonus postural s’exprime a travers le mouvement 
et les reflexes postill^ftur (voir chapitre 3.1). 

Dans la tradition de f&arnen clinique du tonus postural, nous avons propose en 
1995 un nouvel examen clfcWte du tonus postural, l’epreuve posturo-dynamique, 
qui permet d’objectiver les rerakitions des hypertonies de la musculature de l’axe 
corporel en s’appuyant sur la blg^canique de l’homme debout. 

Biomecanique de I'axe corporel 


La biomecanique, comme son nom l’indiqju&concerne des structures vivantes 
qui ne se deplacent jamais de faqon rectili^i-lors du mouvement ; en effet, 
comme l’ecrit Kapandji (2011), on ne trouvehfc4?> aucune ligne droite, aucun 
plan veritablement parfait, aucun cercle, aucune stfi^ge de revolution parfaite : 
en biomecanique tout est courbe ». Cela s’applique bi^evidemment au mou¬ 
vement de la colonne vertebrale et du quadrilatere pelvi-f^&ieux, ou les mouve- 
ments, notamment dans le plan frontal, ne sont pas rectiligi^K 

% 

Biomecanique vertebrale 

Au debut du xix e siecle, les premiers a avoir apprehende les lois aeQW:ine- 
matique vertebrale furent des Allemands, les freres Weber (1836), suivi^par 
un helvetique Fick (1903). Ils constaterent que la lateroflexion vertebr^k. 
lombaire et thoracique entrainait une rotation automatique. Puis LovetC^^ 
(1907), chirurgien orthopedique infantile americain, decrivit la flexion late- 
rale du rachis. II confirma qu’elle n’existait pas comme un mouvement pur, 
mais devait etre consideree comme un mouvement compose d’inclinaison et ' 
de rotation. II precisa que l’organisation des rotations automatiques etait 
dependante de la position de la colonne vertebrale dans le plan frontal (fle- 
chie, erigee ou en hyperextension), lors de la flexion laterale. Dans la routine 
clinique decrite dans son ouvrage, Lovett proposait d’examiner le rachis 
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\ 


debout, notamment en lateroflexion, dans le but d’objectiver les limitations de 
mouvement. 

Ce modele fut par la suite adapte a la clinique osteopathique par l’Americain 
Fryette (1954), ce qui lui permit de codifier un examen de la mobilite ver¬ 
tebrale et d’en deduire certaines lois cliniques. Celles-ci sont aujourd’hui 
remises en question [2], En posture erigee habituelle, l’inclinaison laterale du 
rachis entraine une rotation vertebrale automatique, mouvement secondaire 
que Kapandji (1982) decrit ainsi : « On voit les corps vertebraux tourner sur 
t)^x-memes de telle sorte que leur ligne mediane anterieure se deplace vers la 
^nvexite de la courbure ». Cela se retrouve physiologiquement au niveau ver- 
tet<raL lombaire et dorsal. 

AuwVpau de la colonne cervicale superieure de sujets sains, il existe une asso¬ 
ciation rotation et flexion laterale qui est opposee pour les vertebres cer- 
vicales hadtra^t du meme cote pour les cervicales inferieures [2], Ces rotations 
opposees entt-e^fes cervicales inferieures et superieures contribuent a maintenir 
le regard dans l^lan frontal en station debout et lors de la marche. Comme l’a 
montre Penning eii^?8 [3] a l’aide d’analyses radiographiques : « Les mouve- 
ments d’inclinaison aOachis cervical inferieur sont compenses dans le rachis 
sous-occipital pour obteti&une inclinaison pure ». II est a noter que plus de la 
moitie des possibilities maxiqndys de rotation vertebrale dans le plan horizontal 
s’effectuent au niveau de la seOefode cervicale qui, chez des sujets jeunes, peut a 
elle seule atteindre 40° de rotation environ, alors que l’ensemble des cervicales 
tourne en moyenne de 75° [4], 

Le tonus des tenseurs musculaires axplique vraisemblablement la cinema- 
tique vertebrale : l’inclinaison laterale etGzJa musculature controlaterale qui 
joue un role cle dans les rotations automa&&ies [5]. Ces dernieres risquent 
d’etre modifiees en fonction des synergies de rg£j^ement musculaire. 

Les synergies des muscles spinaux sont differe&ps chez les lombalgiques 
chroniques [6] et chez les sujets sains. Lors de la n^kion laterale du rachis, 
chez des lombalgiques chroniques, l’activite electromye^aphique (EMG) des 
muscles multifidus et longissimus se repartit contro et horpOlateralement. Ces 
cocontractions perturbent la cinetique rachidienne, entrainafttijn arret ou une 
limitation du mouvement. A l’inverse, chez les non-lombalg>qdes, l’activite 
EMG se localise uniquement dans les muscles controlateraux, per£jettant a la 

\ 


cinematique physiologique de s’exprimer. 




Biomecanique du quadrilatere pelvi-pedieux 

Les articulations concernees dans les mouvements dans le plan frontal du qua- \X\ 
drilatere pelvi-pedieux sont essentiellement les articulations transverse du tarse ' 
(medio-tarsienne) et subtalaire (sous-astragalienne). 

Debout, les mouvements des articulations transverse du tarse et subtalaire 
s’organisent autour de l’axe de Henke. Comme ce dernier est oblique en haut en 
avant et en dedans, cela entraine pour tout mouvement dans le plan frontal un 
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mouvement dans le plan horizontal (rotation). La configuration articulaire de 
la talo-crural ne lui permet pas de participer au mouvement de rotation, mais 
elle le transmet. Une translation pelvienne entraine une inclinaison de la jambe 
en dehors qui cree secondairement une rotation interne. 

Pour resumer, un mouvement d’inflexion de la colonne vertebrale dans le plan 
frontal doit physiologiquement s’associer a une rotation controlaterale (mou- 
vement secondaire) pour les segments vertebraux lombaires et thoraciques. La 
v^tete, elle, doit rester strictement dans le plan frontal (pas de rotation). Lors 
4^T)ne translation dans le plan frontal, le bassin effectuera une rotation opposee 
au-pj^J d’appui. Chez les rachialgiques, les synergies de recrutement musculaire 
sont nrojiifiees, ce qui perturbe la cinematique vertebrale. 

Pour a^riper la cinematique de la colonne vertebrale et des membres infe- 
rieurs, nous^fatiquerons l’epreuve posturo-dynamique que nous allons decrire. 


L'epreuve posturo-dynamique 


Cette epreuve permet a^toettre en evidence les potentielles hypertonies mus- 
culaires de l’axe corporelSatfjsi que leurs consequences biomecaniques, en pos¬ 
ture debout relachee. Elle sexHvfse en deux parties : une spinale et une consti¬ 
tute de Pare inferieur (quadrila^fb,pelvi-pedieux). La partie spinale qui evalue 
le tonus des muscles du rachis [l%st subdivisee en trois parties : lombaire, 
thoracique et cervicale. La partie petV^edieuse evalue le tonus des muscles de 
Parc inferieur [1, 7] et permet de localiser d’eventuelles hypertonies, de les clas¬ 
sifier (localisees, lateralisees, generalises), vpdftprecier le poids des exocapteurs 
(oculaire, podal, vestibulaire, stomatognathiqim et des systemes proprioceptif 
et neural sur le tonus postural. De plus, elle perfretd’orienter le traitement et 
d’objectiver son efficacite. vO, 

La reproductibilite de l’epreuve posturo-dynamique/fcete evaluee dans plu- 
sieurs circonstances. Weber et al. [8] montrent que cm^des praticiens non 
experts (en cours de formation), il existe une reproductisfnte intrapraticien 
dans 83 % des cas pour l’ensemble du posturo-dynamique, mUs-^as de repro¬ 
ductibilite interpraticien sur l’ensemble de l’EPD. Par contre, sf^wi effectue 
une analyse par region anatomique du rachis, la reproductibilite inttwXaticien 
[9,10] au niveau cervical, thoracique et lombo-pelvien est pour les deux-^uipes 
respectivement superieure a 90 %, 60 % et 79 %. L’epreuve au niveau Pwkt: 
pelvien a egalement montre sa reproductibilite : une concordance de 82 
est retrouvee pour trois examinateurs, si l’on considere que la rotation finale estv^y 
physiologique ou non physiologique et que les pieds sont ecartes de 22 cm, 

v 


formant un angle de 20° [11]. De plus, cette etude montre qu’une large majorite 
des epines irritatives d’appui plantaire (EIAP, voir chapitre 4.4) detectees par 
l’examen posturo-dynamique sont retrouvees a la palpation. 

Cette epreuve fait partie de l’examen clinique posturologique de routine utilise 
par Gagey et al. [12-14], Elle est egalement utilisee dans le cadre de l’evaluation 
podologique [15 ; 16], stomatognatique [17-19] et ophtalmologique [18, 20]. 
Elle contribue a identifier des algies locales : podales [15, 21], perineales [22], 
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lombaires [16] cervico-thoraciques [23] et des perturbations systemiques de 
type fibromyalgies [24], voire scolioses [25]. Elle est egalement utilisee dans la 
recherche des troubles des apprentissages [18, 20] et des dysfonctions neurales 
evaluees par la posturo-therapie neurosensorielle (PNS) [22, 26]. Comme nous 
le voyons, elle peut etre utilisee de fagon transdisciplinaire par les differents 
acteurs du monde postural et permettre ainsi une reelle communication a tra- 
vers la clinique, en echappant a la complexity du langage de chaque speciality. 

Description de I'epreuve posturo-dynamique 

Dap^jin premier temps, le praticien observe la cinematique des ceintures pel- 
viennevSyapulaire et de la tete lors de la lateroflexion active du patient. Dans un 
secona*£mps, si necessaire, l’examen analytique recherche le ou les segments 
vertebrauj^c^de l’arc inferieur dysfonctionnels. 

Lorsque le^s^jet est stable, son tonus bien reparti entre les divers groupes 
musculaires, la ion est opposee a la lateroflexion ou a la translation pour 
Parc inferieur. Le movement est ample et fluide. Cette reponse physiologique 
manifeste un bon equi((mre du tonus de l’axe corporel. On peut considerer que 
cette reponse s’effectue alSfcselon une « repartition tonique physiologique ». 

Par contre, la limitation cfiyvipversion des rotations manifeste Phypertonie de 
certains groupes musculaires p^uraux qui traduit le desequilibre postural en 
rigidifiant un ou des segments vertebraux, parfois tout le corps. Ces reponses 
non physiologiques traduisent unHmrpertonie, revelant une hyperexcitablite 
qui peut etre locale (un etage metam^riaue) ou generalisee a Pensemble du 
rachis [27]. Ces reponses montrent une «fce»artition tonique aphysiologique ». 

Epreuve globale au niveau lombaire et pelvien 

Le patient est debout, pieds ecartes, dans sa posiu^k^spontanee, le regard en 
position primaire, les dents sans contact. Le praticieny^rriere lui (figure 8.1), 
positionne ses mains lateralement aux faces externes^fes ailes iliaques du 
patient, les pouces sur les epines iliaques postero-superieur&sMIPS). Le patient 
s’incline lateralement dans le plan frontal en commengant par la\tete (epreuve 
active), a droite puis a gauche. Le praticien analyse si le mouvem^tsecondaire 
(automatique) dans le plan horizontal s’exprime physiologiquem^t ; dans 
ce cas, son pouce du cote de l’inclinaison avance regulierement. Si ce n^M pas 
le cas, le mouvement sera considere comme non physiologique. 

Lors d’une inclinaison laterale, les lombaires du patient devraient physibfb-'' 
giquement effectuer une rotation controlaterale a la lateroflexion, mouvement^/ 
qui se poursuit par une rotation pelvienne. Par exemple, une lateroflexion 
droite du patient entraine physiologiquement une rotation gauche du bassin, et 
inversement pour une lateroflexion gauche (figure 8.2). 

L’hypertonie des muscles spinaux limite la cinetique articulaire qui ne s’exprime 
alors pas physiologiquement ; on peut supposer qu’il existe une dysfonction 
proprioceptive au niveau de l’articulation sacro-iliaque ou des lombaires. Cette 
dysfonction pourra etre confirmee et precisee par une analyse segmentaire. 
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Photographie : Institut de Posturologie. 


V, 


Figure 8.1. Epreuve posturo-dynamique globale. 

Position du praticien par rapport au patient et position des mains lor&le ^analyse 
de la partie thoracique. 

% 

Epreuve globale au niveau dorsal 

Le praticien pose les mains (sans pousser) sur la face posterieure des omo- 
plates du patient, les doigts vers le haut ; les pouces horizontaux situes de *1 

part et d’autre de l’epineuse de la sixieme vertebre thoracique, convergeant 
l’un vers l’autre. Comme pour l’analyse cinematique des lombaires et du pelvis, 
le patient s’incline lateralement dans le plan frontal, a droite puis a gauche. Le 
praticien analyse palpatoirement si le mouvement secondaire dans le plan hori¬ 
zontal s’exprime physiologiquement, sa main du cote de l’inclinaison avance 
regulierement. Si ce n’est pas le cas, le mouvement sera considere comme non 
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Figure 8.2.Epreuve posturo-dynamique globi 

Photographic : Institut de Posturologie. 


sAombo-pelvienne. 


'A 

physiologique. La colonne dorsale du patient effectue n^ctnalement une rota¬ 
tion controlaterale a la lateroflexion et entraine la ceinture S&pulaire. Une late- 
roflexion droite doit entrainer une rotation gauche des dorsaleS^de la ceinture 
scapulaire, et reciproquement (figure 8.1), 








Epreuve globale au niveau cervical 

Le patient est debout, le praticien, derriere lui, met en contact (sans poster) 
ses mains, doigts vers le haut, sur les temporaux et les parietaux, et ses poue®T> 
sur la partie posterieure de l’occiput (ecaille). Le patient incline lateralement"^/ 
la tete dans le plan frontal, a droite puis a gauche (figure 8.3). Normalement, ^ 
il n’existe pas de mouvement secondaire dans le plan horizontal. Tout mouve- 
ment secondaire de la tete du patient dans un plan horizontal signe une dys- 
fonction proprioceptive. En effet, les mouvements de rotation du rachis cervical 
inferieur sont compenses par une rotation opposee de l’atlas/axis pour obtenir 
une inclinaison pure [4], 
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Figure 8.3. Epreuve posturo-dynamique globale 

Photographie : Institut de Posturologie. 

Epreuve globale au niveau du quadrilatere pelvi-pedi( 


Le patient est debout, pieds ecartes, le praticien, derriere lui, Uwgaume de ses 
mains les cretes iliaques du patient et pose ses pouces sur les ElPS/^Jmme pour 
l’analyse lombo-pelvienne (figure 8.2). Le praticien translate le bassmpdjpatient 
lateralement dans le plan frontal, vers la droite puis vers la gauche rafceuve 
passive). Durant ce mouvement, le praticien observe, dans le plan horizontal, le 
mouvement secondaire : un de ses pouces avance. La reponse est de type pny^ 
siologique si le bassin du patient effectue une rotation controlaterale a la trans^>£> 
lation : une translation du patient vers la droite entraine une rotation gauche 
du bassin, et reciproquement; cette reponse se situe dans une loi d’adaptation. 

Le mouvement secondaire, physiologique, doit etre regulier et ample. Un 
retard, une interruption ou une inversion de sens du mouvement, meme momen- 
tanee, est a considerer comme pathologique et necessite une analyse specifique. 

Si la reponse n’est pas physiologique, il faudra rechercher une epine irrita¬ 
tive d’appui plantaire (EIAP, voir chapitre 10.3) en interposant une fine plaque 
de mousse sous les pieds [28, 29] qui pourrait restaurer la cinematique pel- 
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vienne et rachidienne. II est important de mettre en evidence les EIAP car non 
seulement elles entrainent des perturbations de la regulation posturale telles 
que la surface [29, 30], les positions medio-laterale et antero-posterieure [30], 
mais elles influent egalement sur l’oculomotricite [31]. Elles sont frequemment 
retrouvees chez les patients posturaux [29] et empechent une bonne integration 
des neurostimulations plantaires [28, 31]. 

En cas de reponse aphysiologique, il est probable de trouver une dysfonction 
proprioceptive au niveau du membre inferieur, du cote de la translation. Une 
''^perturbation bilaterale pourrait etre le fruit d’une dysfonction neurale liee au 
'pfe^us sacre ou lombaire, comme l’avait observe Paget en 1879, ce qui a ete 
optative par la suite [32], 

Analyse segmentaire 

Lorsque l’aiMjyse globale a mis en evidence une dysfonction, il est possible de 
la localiser. 

Pour analyser upstage vertebral, le praticien pose ses mains a plat sur les 
masses musculaires < |ra£avertebrales du patient, ses pouces places lateralement a 
environ deux centimerr^Uie la ligne des epineuses. Le patient se penche latera¬ 
lement comme dans I’analyse.globale. Est consideree comme reponse physiolo- 
gique l’avancee du pouce du^Stp de la concavite, les deux pouces restant a peu 
pres sur le meme niveau horizfrMaJ. Lorsque le pouce du cote de la concavite 
recule et que le pouce du cote deu^yonvexite s’ascensionne, nous sommes en 
presence d’une dysfonction. 

t> Attention ! Les vertebres cervicales f^E^rieures, de C7 a C3, obeissent 
a des lois differentes : la rotation s’effeRaWphysiologiqucmcnt dans le 
meme sens que la lateroflexion. Tout mouvec^lrt different signe une dys¬ 
fonction. Les pouces se placent sur la partie po&jerieure de la transverse 
analysee. Par contre, les cervicales superieures, Cl&'O, suivent les lois 
generates, mais les mouvements de l’atlas sont difficm^^^ercevoir. 

L’analyse specifique des membres inferieurs s’effectue en ^cubitus. 

Qx 

Precautions 

Avant d’interpreter les resultats de l’epreuve posturo-dynamicW^ il faut 
d’abord s’assurer d’avoir evite les principaux pieges. Lors de l’evaru^mn, il 
est fondamental de bien controler que le praticien n’influe pas sur la regitmron 
posturale du patient. Il ne doit ni le tirer ni le pousser, pour seulement smwX 
le mouvement induit par l’inclinaison. Il est egalement tres important de bien ^<Jy 
controler les entrees sensorielles du patient. Les yeux doivent rester ouverts, les v 
dents sans contact, les bras relaches le long du corps. Attention, il est frequent 
que le patient ferme les yeux lors de l’inclinaison, ce qui est susceptible de modi¬ 
fier la repartition tonique par exemple. Il conviendra egalement d’observer si 
le patient decode le talon, ou flechit le genou. Un miroir permettant d’observer 
l’occlusion des yeux, un podoscope pour observer le decollement d’un pied ne 
sont pas indispensables, mais rendent la procedure plus fiable. 
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Transcription clinique 

II est simple et pratique de representer l’ensemble des dysfonctions proprio- 
ceptives dans un tableau recapitulatif qui resumera les resultats de l’epreuve 
posturo-dynamique globale, et dans lequel sera inscrit, en fonction des niveaux 
testes, soit une barre de fraction ou slash (/) pour les perturbations cinema- 
yv tiques moderees, soit une croix (X) pour les perturbations plus importantes. 
'vJq Lorsqu’il n’y a eu pas, entre la position initiale du pouce de la main cote latero- 
^Jexion et sa position finale, d’avancee suite a la lateroflexion, une croix (X) sera 
^pjjfee dans la case correspondante (tableau 8.1). Les niveaux vertebraux dys- 
fonefWmels releves a l’aide de l’epreuve posturo-dynamique specifique seront 
specifre^dans le tableau 8.4. 

L’epreu&jRpsturo-dynamique permet de mettre en evidence trois principales 
categories cfe repartition des hypertonies. Ceci est un point cle car, en fonction 
de ces categorit&Se therapeute se doit de les prendre en compte afin d’utiliser 
les solutions thera^eytiques les plus adaptees. 

Si les hypertonies'sjrttf circonscrites a des regions precises, nous sommes en 
presence de dysfonctid*$yaualifiees de localisees (tableau 8.2) ; il conviendra 
alors de rechercher une dyvbnction dans la zone metamerique correspondante. 

Si ces hypertonies envahiss^Wun hemi-rachis, ou tout le rachis, nous sommes 
en presence de dysfonctions sysfeiatisees lateralisees (DSL, tableau 8.3.A) ou 
generalisees (DSG, tableau 8.3.B), / ^sm la classification decrite par Villeneuve 
[27]. Ces dysfonctions systernatisees'seCSetrouvent frequemment associees aux 

Tableau 8.1. Exemple de notation de l’epreuve 



V *te>te 

Niveau 

Gauche 

Droite 

Cervical 


%. 

Dorsal 


X ' 

Lombaire 

X 


Arc inferieur 




Tableau 8.2. Exemple de dysfonction localisee. 


Cervical 

Dorsal 


Lombaire 
Arc inferieur 


II ne peut y avoir trois croix au niveau vertebral dans une meme colonne. 
L’interpretation ne prend en compte que les croix au niveau vertebral. 






o 

X 
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Tableau 8.3.A. Exemple de dysfonction systematisee lateralisee (DSL). 


\ 


Niveau 

Gauche 

Droite 

Cervical 

X 


Dorsal 

X 


Lombaire 

X 

X 

Arc inferieur 

X 


Qn compte trois croix au niveau vertebral dans la meme colonne. 

Utfiterpretation ne prend en compte que les croix au niveau vertebral. 

% 

TABLEAt^v3.B. Exemple de dysfonction systematisee generalisee (DSG). 


Cote 

Nwetpi ^ 

Gauche 

Droite 

Cervical 

X 

X 

Dorsal 

X 

X 

Lombaire 

^ X 

X 

Arc inferieur 

^ 



L’interpretation ne prend en compte que^J^croix au niveau vertebral. 


Tableau 8.4. Exemples de notation a 


ipreuve analytique. 



Cote 

Niveau 

Gauche G* 

Droite 

Cervical 



Dorsal 

4 

D4/D8 

Lombaire 

L3 


Arc inferieur 




— 


L’epreuve globale montre : 

- une dysfonction lombaire gauche ; l’epreuve specifique permet d’en preciser le“M6gu : Ld ; 

- des dysfonctions dorsales droites ; l’epreuve specifique permet d’en preciser les nWp^ux : D4 a D8. 
La croix indique l’existence d’une dysfonction a ce niveau (reponse non physiologiqud(/Ci presence, 
dans cet exemple, d’une reponse anormale a tous les niveaux d’un hemicorps signe une atrante 
systematique. 

L’epreuve segmentaire permet d’en preciser le niveau : L3. 


4 




pathologies neuro-fonctionnelles liees a une sensibilisation centrale qui presente^^ 
un abaissement des seuils de la douleur [33] et de reponse musculaire [32], 

Si Tepreuve specifique met en evidence une dysfonction cinematique localisee 
a un seul etage vertebral, il est probable que nous soyons en relation avec une 
dysfonction proprioceptive vertebrale (zygapophyse). 

Par contre, si plusieurs etages vertebraux sont perturbes (tableau 8.4), l’inter- 
pretation est differente en fonction du nombre d’etages dysfonctionnels. Deux 
etages dysfonctionnels orientent soit vers une dysfonction discale, soit vers 
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une dysfonction costale au niveau dorsal. Plus de deux etages dysfonctionnels 
orientent frequemment vers une dysfonction anterieure (interoceptive ou dia- 
phragmatique). 

En fonction du nombre et de la repartition des dysfonctions, differentes inter¬ 
pretations peuvent etre faites a l’issue de l’epreuve. 



‘“^repartition des segments dysfonctionnels met en evidence l’organisation des 


hypertpnies, superposable a celle decrite precedemment par les pionniers de 
l’etud^Hu tonus chez l’animal, tels Pfliiger (1859) et Magnus (1926), et chez 
l’homme, Comme Andre-Thomas (1921). Ces chercheurs avaient montre qu’en 
fonction aei^intensite et de la localisation des perturbations nociceptives ou 
proprioceptiv^s/i^s reponses motrices pouvaient etre locales ou se propager a 
l’ensemble du corj?S. En clinique, il est simple de faire varier les entrees senso- 



fine moilW'P mm) 


nution significative (p < 0,001)Hl£zjLombre de segments dysfonctionnels. La 

uites par des variations sen- 



L’epreuve posturo-dynamique permet de mettre eif^j^ence les syndromes pos- 
turaux, mais semble egalement etre un marqueur de centrale, 



point commun des syndromes chroniques (fibromyalgid^louleurs orofaciales, 
intestins irritables, fatigue chronique) sou vent inexpliques^d]. Elle pourrait 
permettre de suspecter des dysfonctions discales lombaires, s^yent associees 
aux lumbagos comme l’avait decrit de Seze (1951), et egalemenfcx&ntribuer a 
mettre en evidence des strategies de hanche, liees au systeme vestimM 1 



L'epreuve posturo-dynamique pourrait-elle mettre en evidence 
une sensibilisation centrale ? 


Les neurologues du debut du xx e siecle, comme Dejerine et Roussy (1906), 
Head et Homes (1911), avaient deja identifie des syndromes centraux, mais ce 
n’est qu’un siecle plus tard, en 2000, que Yunus [35] a utilise le terme de sen¬ 
sibilisation centrale (central sensitization) pour regrouper diverses pathologies, 
dont les symptomes physiques ne sont pas expliques par des etiologies orga- 
niques, ce qui pour Mayer et al. [36] est relativement frequent. Ces plaintes liees 
a des symptomes non organiques ont traditionnellement ete regroupees en syn¬ 
dromes distincts, tels que : fibromyalgie, fatigue chronique, syndrome de l’intes- 
tin irritable ou troubles de l’ATM. Ces syndromes partagent de nombreux traits 
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communs, comme la douleur, la fatigue, les troubles du sommeil, des deficits 
cognitifs, des maux de tete, l’anxiete et la depression, ce qui incite a rechercher 
une etiologie commune [33]. Ce regroupement de symptomes, dans le cadre de 
la posturologie, avait precedemment ete appele par Da Cunha (1979) : le syn¬ 
drome de deficience posturale. 

Les reactions neuro-motrices rachidiennes pendant l’inclinaison laterale du 
tronc, lorsqu’elles montrent une hypertonie musculaire systematisee, pourraient 


Q/ etre un marqueur de la sensibilisation centrale [32], Ces hypertonies musculaires 
''f'^interessant toute la musculature axiale du meme cote (lateralisee) avaient deja ete 
^marquees par les premiers posturologues : Boquet (1995), Gagey et al. (1980), 
Da^unha (1979). Elies constituent un veritable syndrome postural systematise. 
Villenerfve et al. (1998) ont montre, grace a l’epreuve posturo-dynamique, que ces 
hypertoK^ musculaires lateralisees pouvaient etre retrouvees des deux cotes du 
rachis ; ell^lfWnaient alors le nom de dysfonction systematisee generalisee (DSG). 

Une sensiBiqtf'ation centrale associee a une hyperexcitabilite neuronale est 
retrouvee dans rombreuses pathologies neuro-fonctionnelles chroniques. 

Ces pathologies arnra^nt les patients a venir consulter les posturologues, notam- 
ment pour des algies ifmsculo-squelettiques [37] : lombalgies [38], cervicalgies 
[39], discopathies [40], ew>qndylite et canal carpien [41], syndrome algo-dys- 
fonctionnel de l’appareil fmajiucateur [42], cephalees [43], migraine [44], 
fibromyalgie [45] et egalemenr.dejvtroubles visceraux comme le vaginisme [46], 
le syndrome du plancher pelvienxn^ractif [47] ou des intestins irritables [48]. 

L'epreuve posturo-dynamique : dysfonctions discales 
et vestibulospinales 

En dehors des mouvements automatiques 'qietarits precedemment, rotations 
controlaterales ou leur absence, il est courant d’w^erver au moins deux autres 
comportements cinematiques anormaux dans le p^L transversal : des trans¬ 
lations laterales ou des rotations opposees au sens plwsiologique (inversees), 
particulierement au niveau lombaire. 

L’experience clinique nous a permis de constater, chez cerainys patients sujets 
a des lumbagos et decrivant des lombalgies en barre horizonral&sune veritable 
inversion de la cinematique rachidienne bilaterale lors de la laf6prtflexion. La 
rotation s’effectue du meme cote que la lateroflexion. Cette inversiorr^ra notee 
par un (I) dans le tableau recapitulatif. 

Chez d’autres patients, le mouvement principal pelvien s’effectue dans ICwsn 
frontal. On observe une translation pelvienne controlaterale a la lateroflexu^rp) 
le bassin devenant le sommet d’un angle constitue en bas par les membres infe-'^/ 
rieurs et en haut par le rachis. Cette translation sera notee par un (T) dans le 
tableau recapitulatif. La strategic posturale la plus frequemment retrouvee chez 
les patients douloureux chroniques, initialement decrite par Nashner et Me 
Collum (1985) comme strategic de cheville, se transforme alors en strategic de 
hanche, dans laquelle l’inclinaison du tronc est controlaterale a celle de l’arc 
inferieur. Cette derniere se retrouve particulierement dans les dysfonctions ves¬ 
tibulospinales [49, 50]. 
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Chez d’autres patients, on observe, au lieu de la rotation ou de son absence, 
une translation pelvienne controlaterale a la lateroflexion. Le corps s’organise 
autour du bassin et de ses coxo-femorales. Cette strategic posturale dite « de 
hanche » se retrouve particulierement dans les dysfonctions vestibulospinales 
[49, 50], alors qu’habituellement, les patients douloureux chroniques presen- 
tent une strategic de cheville initialement decrite par Nashner et Me Collum 
(1985). 


raclusion 

nosturo-dynamique permet d’apprehender facilement les dysfonctions 
cinemalmHes liees aux hypertonies localisees ou systematises d’un patient en 
posture ora^tatique. Lors de l’inclinaison laterale de l’axe corporel, physiolo- 
giquement, lew^tebres thoraciques et la region lombo-pelvienne effectuent un 
mouvement de rotation automatique, la rotation devant etre reguliere, ample 
et controlaterale a^ndinaison. Pour l’ensemble des cervicales, il ne doit pas 
y avoir de rotation. Ui^etard, une interruption ou une inversion de sens du 
mouvement, meme mommane, est a considerer comme dysfonctionnel. 

La mise en evidence de pcKhrbation de la cinematique de certaines regions 
de l’axe corporel permet d’orfMf^r l’investigation clinique soit vers des dys¬ 
fonctions locales sensorielles (vrStfelks, plantaires, buccales et vestibulaires) 
ou sensitives (visceroceptives, propnoesptives), soit vers des dysfonctions sys¬ 
tematisees, reflets d’une hypersensibihvfopn centrale. Elle permet egalement 
de controler immediatement ou a distano^fans le temps les traitements pos- 
turaux, en comparant l’epreuve initiale a c&Le-executee avec une stimulation 
posturale ou apres traitement manuel ou mea&Cjnenteux. Les reponses sont 
immediates. De plus, cette epreuve clinique, de p^^ transcription graphique 
simple constitute de croix (X), de barre de fraction de lettres (I et T) dans 
un tableur de huit cases, permet une communication tQjsdisciplinaire aisee. 
Elle parait indispensable a une evaluation systemique de^vypertonies mus- 
culaires liees aux algies chroniques fonctionnelles et aux insta^hres posturales 

%. 


dues aux chutes et troubles des apprentissages. 




8.2. Le test du positionnement 
des index, Romberg postural 








o,. 


Maurice Joris 




Le test appele « Romberg postural » est un derive du test decrit en 1846 par 
Romberg, neurologue allemand. II mettait en evidence l’incapacite de conserver 
la station debout sans le controle de la vue, cette ataxie statique temoignant de la 
perte de sensibilite proprioceptive et exteroceptive caracteristique des lesions 
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tabetiques de la moelle posterieure. Precocement, lors de la maladie, nous trou- 
vons une diminution du sens du toucher et du sens musculaire [51]. II depiste 
egalement, associe a la manoeuvre assise des index, les lesions vestibulaires cen¬ 
trales et peripheriques, ainsi que certaines pathologies cerebelleuses [52], 
L’examen clinique de l’aplomb l’utilise, associe a d’autres tests dont l’anam- 
nese, pour rechercher, apres avoir elimine une lesion organique, l’entree 
du systeme qui permettra de modifier cette dependance visuelle majeure (la 
dependance visuelle est uniquement dans le cas de tabes). II serait sans doute 
■^preferable, pour marquer cette difference, de lui restituer le nom de test de 
'J^fsjtionnement des index de Baron, qui l’avait propose. 


Proc^tu 


re 

Le test s’efrs^the en trois etapes, qu’il convient de bien respecter : 

1. L’orientatioi^cte l’axe bipupillaire est reperee. Parfois difficile a visualiser, 
mais jamais horizqmal, il est incline de 1 a 4° [53]. II est ensuite demande au 
sujet de marcher ddspca trois metres, en balangant les bras et en relachant les 
epaules. 

2. Le patient est place de^kt, regarde devant lui une cible placee a 5 m [54], 

talons joints, pieds nus ouvafede 30°, bras tendus a l’horizontale devant lui, 
les mains accolees par leur bof'&htdial. Place derriere lui, un miroir quadrille, 
ou un quadrillage bien visible, pe^jet d’evaluer la translation eventuelle du 
sujet dans un plan frontal. L’observ^hr, assis devant lui, sans bouger, pointe 
avec ses index ceux du sujet et observe, pa£4eur deplacement lateral, la rotation 
axiale dans un plan horizontal. <3 

3. Le praticien observe alors, a l’occlusion aeVjieux pendant 30 secondes, les 
deux reponses posturales - translation et rotawfih. - qu’entrame ce manque 
difference visuelle. 

Le test apprecie le changement de tactique posturare^fije provoque la ferme- 
ture des yeux, estimant le poids de l’entree visuelle. Cette^bservation demande 
une attention soutenue, une translation importante podwaiy masquer une 
rotation ; cette immobility apparente des index est, en fait, cltk^une rotation 
controlaterale des index [55]. 

L’observation du phenomene chez des milliers de sujets normauxSvStis a non 
seulement convaincu du contraire, mais nous a fourni des tableaux dexwtin- 
gence (tableau 8.5), significativement differents d’une distribution aleuhwe 
(p < 0,001), qui evoquent une organisation systematique des asymetriesa^ 
tonus postural. 

Dans 70 % des cas, les index d’un sujet sans defaut d’aplomb tournent a 
droite et son axe bipupillaire est incline a droite ; 30 % tournent a gauche et 
leur axe bipupillaire est incline a gauche [53] (figure 8.4). L’inclinaison de la 
tete est correlee a la rotation du bassin. x 2 = 23 ; p < 0,001. 

Cette observation, fondement historique de l’examen postural et du develop- 
pement de la posturologie clinique, n’a, a notre connaissance, pas ete mise en 
relation avec les etudes de lateralite. 
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Tableau 8.5. Contingence de deux asymetries de la posture orthostatique 
observees chez 103 sujets normaux. 



Figure 8.4. Romberg postural. \r/ 

A l’occlusion des yeux, un sujet normal tourne sur Sq^roite (1) lorsque st 
est incline a droite (2); inversement, il tourne sur sa garKtly (4) lorsque sc 
incline a gauche (3). 

Une reponse inhabituelle permet de supposer l’existe 
posturale et incite a explorer particulierement l’entree vfs 


re bipupillaire 
:e bipupillaire es 


;e d’une dysfonction 
file. 


J.B. Baron a modifie (voir chapitre 15.1) ce test, utilise par<£burgeois [56, 57] 
comme l’un des trois piliers du depistage des troubles de la plosftjre en milieu 
scolaire (voir chapitre 15.1). Villeneuve et Villeneuve [58] ont utni^le vocable 
pour decrire le mouvement antero-posterieur provoque par la ferrftoure des 
yeux, observe par Meunier chez des patients instables emotionnellem^st, et 
l’absence d’oscillations qui temoignerait d’un hypercontrole chez les pati^ats 
obsessionnels compulsifs. La technique utilisee, mesure semi-quantitative 
l’avancee de deux phalanges a travers une enceinte etalonnee, repond bien av^ 
une reponse posturale a la fermeture des yeux, mais differe radicalement du test 
de positionnement des index de Baron qui ne concerne que la rotation axiale du 
sujet a cette meme variation des afferences visuelles. 


Resultats 

P. Bourgeois utilise la version modifiee par B. Baron du test de Romberg. Au 
debut de cette epreuve, les index ne sont pas joints par leur bord radial et les 
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bras sont tendus droit devant, les index distants de 5 cm. Une regie graduee 
mesure la deviation horizontale de l’index qui devie le plus. 

A partir de l’etude statique faite sur plus d’un millier de sujets ages de 7 a 
20 ans par P. Bourgeois, on constate que la moyenne des deviations des index 
varie significativement a certains ages. II existe egalement une difference signifi- 
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Discussion 

Dans le test de B. Baron, seule la rotation axiale est observee. Une rotation des 
index d’un cote, homolaterale a une translation du sujet, n’exprime probable- 
ment pas la meme adaptation du corps a l’occlusion des yeux qu’une rotation 
d’un cote et une translation controlaterale. L’etude systematique de ces deux 
<0, types de reponses pourrait enrichir la qualification des asymetries toniques. 

'Q/ La station debout, conquise par l’enfant grace au controle des rapports ins- 
^•/dmtanes des differents segments corporels [59], laisse supposer que la compa¬ 
rison de differentes positions des pieds, au depart, permettrait d’elargir les 
informations fournies par ce test. Trois positions communes ont ete retenues : 
« pieds (pWs » pour observer plus particulierement la tactique de cheville dans 
l’etude du'rafidule inverse [53] (sway ratio [60]) ; « pieds en position de Fick », 
position class^he du test, mais avec deux travers de doigts d’ecart au niveau 
des talons de fa^on a se concentrer sur la tactique de hanche (voir chapitre 
8.6); « pieds indiffe^fents », position de confort qui isolerait ainsi la nuque et la 
tete, les autres segmeri^du corps etant stabilises. 

Les deux dernieres poSijrfitas completeraient l’analyse du comportement selon 
le concept « feasible stabilwf'region » [61]. 

Les reponses du test a ces’/Odations de position des pieds permettraient 
£,des systemes stabilisant les differents seg- 


d’analyser l’integralite fonctionm 
ments corporels dans l’espace [59-6 XJ . 

Conclusion 

Le test du positionnement des index ou Rombesgygistural, pratique en premiere 
intention et associe a d’autres tests comme le nfeftvhostatique et le posturo- 
dynamique, oriente efficacement revaluation clinique^fenctionnelle du systeme 
d’aplomb. ^"5 


V/ 


8.3. Le test des rotateurs 


\ 
% 
Alain Si 


^1 


- 


Le posturologue utilise divers tests cliniques pour evaluer l’asymetrie du tonus'^) 
postural de son patient ; grace a leurs resultats, il essaie de determiner par 
quelle entree il est possible de modifier la reponse tonique afin de diminuer ou 
annuler les symptomes dont souffre le patient. 

Tres souvent utilises, et bien qu’operateur dependants, les tests des rotateurs 
externes de hanche [62] et la manoeuvre de convergence podale (voir chapitre 8.4) 
permettent rapidement de detecter, dans une position confortable pour le sujet 
et le therapeute, la presence ou non de certains reflexes toniques, ainsi que la ou 
les entrees par laquelle ou lesquelles il est possible de modifier le tonus. Comme 
toujours, leurs resultats doivent etre corrobores et quantifies par d’autres tests. 
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Procedure 

Le patient est en decubitus, relache, les bras le long du corps, la tete en position 
neutre, le regard droit devant fixe au plafond, la machoire en posture habituelle. 

L’examinateur se place en bout de table, empaume les talons du patient sans 
toucher la sole plantaire (figure 8.6), les pieds etant decodes de 1 a 2 cm et suf- 
<0, fisamment ecartes pour ne pas se toucher lors du mouvement. L’operateur doit 
QK avoir les coudes tendus, le corps dans l’axe du sujet, la tete et les yeux droits 
'/^devant, toujours dans la meme position. II ne doit penser a rien et imprime 
,ercec ses poignets 5 a 6 mouvements rapides (2 Hz) de rotation interne des 
aett^vpieds du sujet simultanement pour tester la resistance opposee a ce mou- 
vemqj^passif par le tonus des muscles rotateurs externes de chaque cuisse. 
Les preiwfcrs mouvements servent a obtenir la detente du sujet, a verifier qu’ils 
n’entraine^Onas de contraction parasite ni de douleur, et a eliminer les effets de 
la thixotropf ^y 

Le clinicien ap^recie en fin de mouvement l’inclinaison des pieds vers l’axe 
corporel ; celui qri^Ven approche le moins traduit l’hypertonie relative des 

\ 



Figure 8.6. Position des mains du praticien qui empaument le pied du patient 
pour le test des rotateurs externes de hanche. 

A. Vue de la position du praticien depuis celle du sujet allonge sur la table d’examen. 

B. Vue de la plante du pied du sujet: les doigts du praticien n’empietent pas sur la sole 
plantaire. 
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muscles rotateurs de la hanche homolaterale. Cette position du pied lui confirme 
sa perception de la resistance du tonus des muscles du membre inferieur a la 
rotation qu’il lui a imposee. 

Le resultat du test depend des forces et du tonus droit et gauche appliques par 
le therapeute sur chaque pied et du tonus des muscles rotateurs du sujet. Cette 
observation a un temps precis est consideree comme un « instantane » du tonus 
du couple sujet/examinateur et, pour ces raisons, seule la variation est evaluee. 

Cf/Une modification tonique est habituellement validee si, apres avoir stimule une 
entrees par une stimulation appropriee, la variation d’angulation est, selon 
l’operateur, de 10° a 30° [63-66]. 

Variations normales du tonus des rotateurs 

Bien qu’il n’jCakpas eu de travail systematique sur ce sujet, on constate le 
plus souvent unb diminution du cote dit en « hypertonie », lors de la rotation 
homolaterale de la'l&e. ou celle des yeux clos, la tete restant alors en position 
neutre. II en est de merfjWorsque la main homolaterale est amenee sur l’epaule 
opposee, le coude relacndQ*r la poitrine, ou lorsque la main opposee est ame¬ 
nee derriere la nuque, couae^ilche egalement [62] . 

Si, dans ces differentes situating, les variations n’apparaissent pas, le thera¬ 
peute devra verifier, au cours du tfeatfgment, si ces reflexes sont restitues. 

Variations anormales du tonus<tfres rotateurs 

Normalement, ni le fait de fermer les yeux,(a^de chausser des lunettes, ni de 
serrer les dents ou d’interposer une cale dentanw>e modifie la reponse au test 
des rotateurs. Dans les cas contraires, une entree'^yelle ou une interference 
mandibulaire peuvent etre suspectees. Des stimuli la sole plantaire, de 
l’ordre de 20 a 200 g, sont effectues sur des zones precis^Lt peuvent, pour cer¬ 
tains, faire apparaitre une modification tonique. Habitueller^nt, de tels stimuli 
sous le scaphoide du cote de l’hypertonie ou sous le cuboide de l’autre cote 
diminuent l’hypertonie. 

Les differentes entrees du SPA evaluees anormales par ce test sec^pt corro- 
borees par le resultat des autres epreuves utilisees dans le cadre de l£Wmen 
clinique. ' A' 

% 


O,. 


Recherches cliniques 

Parce qu’operateur dependants, les tests pratiques par des praticiens entraines 
sont souvent discutes sur leur interet et devraient etre, selon certains, elimines 
pour valider une variation du tonus. Des travaux, effectues depuis 2001, nous 
offrent une reponse. 

Avant de debuter les protocoles, il a ete exige de tous les operateurs qu’ils 
aient pratique, dans les conditions precisees plus haut, le test des rotateurs au 
moins cent fois [67, 68]. 
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Protocole 1 [69] 

Materiel et methode 

99 sujets d’un cabinet liberal dont Page moyen se situe a 49 ans ont ete exami¬ 
nes, quelle que soit leur plainte, par le test des rotateurs. A l’issue d’un tirage au 
sort, l’epreuve est repetee apres 20 secondes, soit apres un repos de 20 secondes, 
soit apres le meme temps mais assis, soit apres s’etre leve et avoir marche 
quelques pas. 34 de ces sujets sont inclus dans un sous-groupe, si une variation 
'f'Ade la reponse est constatee apres Pinterposition d’un bristol de 2 X 1 cm entre 
4&cuspides. Ils sont soit restes allonges, soit ont marche quelques pas et degluti 
2 •Sn&fois avant de subir le test de nouveau. Un dernier test est effectue apres 
que M?rjstol a ete ote. 

Resultats<^ 

Un sujet qui p/esentait une variation entre les deux examens temoins a ete 
exclu. 

Les trois tests sucressifs ont revele chez tous les sujets sans exception que 
la reponse au test des C^ateurs etait identique a la reponse des deux examens 
temoins, que le sujet soreraste couche, qu’il ait ete assis ou qu’il ait marche. 
Cette repetabilite de repons^esf identique chez les sujets dont la reponse a ete 
modifiee par Pinterposition d iw»[an de morsure, qu’ils soient restes allonges 
ou qu’ils aient marche et degluti em^ le deuxieme et le troisieme test. 

Apres que le bristol a ete ote, touH»C$ujets ont presente un test des rotateurs 
identique a l’initial. 

Cv* 

Discussion/Conclusion 

Pratique par un operateur experimente, le test o^rotateurs semble presenter 
une repetabilite isole indeniable ; cependant, il reste Aperateur dependant. 

Pour le clinicien de la posture non specialiste de Particule dentaire, la seule 
question qui releve directement de sa competence est de ^tvoir si les differentes 
positions de la machoire interferent avec le tonus et si ces irftbriprences peuvent 
etre levees ou modifiees par son intervention ; il doit disposer^ en etre sur, 
de tests et de procedures fiables. 


Protocole 2 [63, 64] 

Materiel et methode 


V. 






<2 




26 patients volontaires d’un cabinet medical, ages de 40 ± 25 ans, sont testes'"^ 


sur plate-forme stabilometrique, successivement yeux ouverts puis yeux fermes, 
sans et avec interposition d’un plan de morsure (un bristol de 2 X 1 cm entre les 
cuspides 1 ). Ils sont ensuite repartis en deux groupes de 13. Les sujets du premier 




1. Eminences coronaires, faces occlusales des premolaires et molaires qui s’imbriquent 
lorsque l’on met les dents au contact. 
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groupe presenters une variation superieure a 30° du tonus des rotateurs en 
intercuspidation et avec l’interposition du plan de morsure ; l’autre groupe 
n’en presente pas. Tous les sujets sont alors soumis au test de pietinement (voir 
chapitre 9.1) sans, puis avec le plan de morsure. 

Resultats 

L’etude statistique de la stabilometrie n’a rien montre de concluant, ni en 
^/j^pmparant variance et moyenne, ni a l’ANOVA, ni a l’ACP. Le groupe des sujets 
d©s le plan de morsure modifie le test de rotateurs presente une variation signi- 
ficwvdu test de pietinement, aussi bien la tete en position neutre (p < 0,025) 
que sdua-L’influence du reflexe nucal (p < 0,05). 

Dans fl^hpupe des sujets dont le plan de morsure ne modifie pas le test des 
rotateurs, lAle^r de pietinement ne modifie pas non plus la valeur moyenne de 
la preponderarru^Ndu gain nucal. 

Le groupe dont^felest des rotateurs est insensible au plan de morsure l’est 
aussi au test du pietmgment. 

y <<> 

Discussion et conclusion 

En stabilometrie, l’utilisatiomfj^n plan de morsure, corrigeant ou non la dys- 
fonction manducatrice, ne sembl£das presenter d’interet majeur, ce qui confirme 
les resultats precedents [70, 71]. 

Sur les 26 sujets, aucun ne present^de difference entre l’intercuspidation, 
lorsqu’on lui demande clairement de md<ra les dents au contact, et l’interposi¬ 
tion d’un plan de morsure de type bristol 1 cm. Cette reponse, a priori 

identique, demande a etre verifiee sur un plus"|Elnd nombre de sujets. 

Le test des rotateurs met en evidence deux t^ges de sujets : ceux qui sont 
sensibles a l’intercuspidation ou a la pose d’un plaiV&b morsure (ici, un bristol 
de 2 X 1 cm), et ceux qui ne le sont pas. Seuls les premiers varient au test de 
pietinement. 


Protocole 3 [65] 

Materiel et methode 

35 sujets volontaires, recrutes parmi la patientele d’un cabinet de kine<^thera- 
pie, sont repartis en 3 groupes. Les mesures sont pratiquees a l’aide d’un gorajK 
metre dont une branche est placee sur la table et l’autre est parallele au bo!^). 
interne du pied. Le G1 est constitue de sujets qui ne presentent pas de modifica- O. 
tion tonique, ni a l’occlusion des yeux, ni a l’intercuspidation, au test des rota- 
teurs ; le G2, de sujets ne presentant pas de modification a l’occlusion des yeux, 
mais une modification superieure a 10° a l’intercuspidation. Le G3, de sujets ne 
presentant pas de modification a l’occlusion des yeux, mais une modification 
inferieure a 10° a l’intercuspidation. 

Immediatement apres ce premier test, tous les sujets subissent le test de 
Fukuda [73] (voir chapitre 9.1). Un etirement unilateral de l’ATM est ensuite 
pratique, du cote d’une diduction soit mesuree comme superieure a 2 mm, soit 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGR^^Wi^JE^gE Mg^lCALE 


evaluee manuellement en restriction de mobilite (voir chapitre 14.3). Enfin, 20 
minutes apres, un second test de Fukuda est pratique. 


Resultats 

Apres traitement, ni le G1 ni le G3 ne presentent de variation significative, des 
* variances ou des moyennes, au test de Fukuda ; le G2, en revanche, presente 
une variation significative de la variance (p < 0,025), la prevalence des Fukuda 
passant en moyenne de +30 a 0° apres traitement par etirement de l’ATM, 
Os^pposee en dysfonction. 

D^ftlssion/Conclusion 

Fes resjyltets obtenus confirment ceux des travaux precedents : le test des rota- 
teurs esoseasible a la variation tonique lors de la mise en intercuspidation de 
l’echantillofi&btal et conduit bien a distinguer les sujets qui presentent une 
interference mandibulaire de ceux qui n’en presentent pas. 

Fine variation ey^uee au minimum a 10° est necessaire pour etre validee, 
avant et apres interejj&pidation. Forsqu’elle est inferieure, le ressenti du thera- 
peute, meme bien entraiwhne semble pas suffisant. Fin test de Fukuda apres une 
semaine et plus permettr^ftA’envisager la perennite d’une telle manoeuvre sur 
la regulation du tonus. Sans^ufil y ait eu de recueil systematique, on distingue 


Protocole 4 [66] 


deux types de sujets ; ceux dorit/feffet est maintenu plusieurs mois plus tard et 
d’autres dont l’effet ne dure pas plutfjde quelques jours. 

° 0 0 

Materiel et methode 

20 patients volontaires, ages de 34 ± 10 ans, amXe ecole d’osteopathie, sont 
repartis en 2 groupes. Fe premier concerne les patietfK-dont le test des rotateurs 
varie de plus de 10° lors de l’occlusion des yeux maife^fievarie pas lors d’une 
intercuspidation ; ce groupe est suppose presenter une entree visuelle possible 
(GV). Fe second concerne les patients dont le test ne varife^rfilors de l’occlu¬ 
sion des yeux, ni lors de l’intercuspidation ; ce groupe est sd^kbpse ni visuel 
ni mandibulaire (GNV). Apres un interrogatoire excluant les ca‘s/Ka ) bituels en 
posturologie, tous les sujets subissent dans l’ordre : un test de pietWrhent, un 
traitement specifique par etirement des muscles oculomoteurs les plus a 

la palpation, une technique dite de « fulcrum », entre orbite et globe ocVbrtye 
traite puis l’autre (voir chapitre 14.3). Apres un repos de 10 minutes allon^l 
puis 10 minutes assis, un second test de Fukuda est pratique, suivi d’un troi-^' 
sieme, une semaine plus tard. Un t-test en echantillon apparie est alors calcule 
pour les deux populations entre TO et Tl, T1 et T7, enfin entre TO et T7. 


Resultats 

Fe groupe visuel presente une variation significative au test de Fukuda entre 
TO et T7 (p < 0,04), avec une moyenne des prevalences egale a zero et une dis¬ 
persion qui se resserre a T7. Fe groupe non visuel et non mandibulaire presente 
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egalement une variation significative, cette fois entre T1 et T7 (p < 0,002). 
En moyenne, les prevalences s’inversent a T1 et reviennent pres de leur valeur 
d’origine a T7. 

Discussion/Conclusion 

» Les resultats obtenus confirment ceux des travaux precedents : le test des 
rotateurs est sensible a la variation tonique lors de l’occlusion des yeux de 
^^pechantillon total et conduit bien a distinguer les sujets qui presentent une 
|©t^rbation de l’entree visuelle de ceux qui n’en presentent pas. Ce resultat 
est iz^rcobore par le test de pietinement, mais seulement sept jours apres un 
traitembnr manuel des globes oculaires. 

> L’inw^Ketation des resultats statistiques des techniques manuelles est 
presen ans le chapitre 14.3. 


Conclusion 




% 


La difference significativ&uW met en evidence le test du pietinement chez les 
sujets en defaut d’aplomb enront le test des rotateurs est sensible a la pose d’un 
plan de morsure ou de la mise efia-qtercuspidation, a un traitement de l’ATM en 
restriction de mobilite et a un traTc^m^nt du muscle oculomoteur le plus tendu, 
permet deux conclusions : n 

• afin d’objectiver la validite d’une c^vfbpction oculomotrice (par occlusion 
des yeux) ou mandibulaire (par une interc*(sajdation non forcee), une variation 
minimale de 10° du cote en hypertonie relativeis^mble necessaire a l’expression 
de la variation tonique ; 

• pour l’examen clinique, le test des rotateurs constS^Ip une exploration utile et 

efficace de l’implication de la mandibule ou de l’oculd^ajatricite dans la regula¬ 
tion posturale. Q/ 

La concordance de deux tests cliniques, dont l’un est obswsteur dependant, 
peut, comme dans les presents protocoles, justifier cette appn^tte de la regu¬ 
lation posturale parfois contestee dans son principe. L’examen elwjique appre- 
cie, mieux que toute mesure isolee, les capacites d’adaptation a lav^ticalite a 
laquelle le sujet est confronte quoiqu’il entreprenne. 

Ce test cherche a observer la variation tonique d’un stimulus ; il peuregSle- 
ment etre pratique semi-allonge, sur un fauteuil de dentiste ou de podologu^\ 


<7 


Conclusion de Bernard Weber 

La question est souvent posee de savoir si I’examen d’un sujet couche, comme 
il Test pour le test des rotateurs, permet de tirer des interpretations valides pour 
ce sujet debout, condition du test du pietinement. Les presents travaux apportent 
une reponse. La concordance des variations induites par la meme modification de 
situation, mandibulaire ou visuelle, sur deux tests cliniques differents constitue un 
argument en faveur de ce type d’exploration clinique. Chacun de ces tests pretend 


o 
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examiner, dans sa logique propre, la regulation posturale ; les cliniciens les utilisent 
pour mettre en jeu d’autres entrees du systeme d’aplomb. 

Ms les considered en general comme reproductibles lorsqu’ils en ont acquis la 
maitrise. Or, ce mode d’examen est contests par les tenants de I ’Evidence based 
medicine, pour lesquels la subjectivity de ce type d’examen, non instrumental ou 
non validS par une etude multicentrique, est entachSe d’inefficacitS pour imprS- 
cision, voire manque de rigueur. II est vrai que la pratique de ces tests offre au 
'<0, clinicien experiments une information fiable pour lui (reproductibilitS isolee), mais 
que, confrontSe a celle d’autres praticiens aussi expSrimentSs, elle ne permet d’ex- 
primer une concordance qu’apres un apprentissage commun de sa formulation 
Xht 2], Les presents resultats confortent cette difference : le test des rotateurs dont 
l^ueproductibilitS interpraticien est effectivement discutable et discutee, pratique 
pai+ortpraticien experiments, se trouve en concordance avec le test du piStinement 
dont isrfeproductibilitS n’est pas mise en doute [73], 

0< V 
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8.4. La manoeuvre de convergence 
podale 


% 

Phili|ype.Villeneuve, Sylvie Villeneuve-Parpay 
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Les manoeuvres, prealables a tout examfen postural, permettent de localiser 

l’hemicorps le plus tonique, en mettant en eWience une limitation de la cinema- 
tique, le plus souvent dans le plan transversaQahin segment de l’axe corporel; 
par exemple, la rotation de tete, le pietinemenrl^yeux fermes, la manoeuvre 
de convergence oculaire ou podale. Elies servent aetfp .ferences pour la suite de 
l’examen, constitute de tests et de reflexes. Apres aVBk decrit la manoeuvre 
de convergence podale, nous poursuivrons par les tests et^eflexes qui en decou- 
lent et permettent d’orienter et de verifier le traitement jiWpral par neuro¬ 
stimulations instrumentales (Alph, prismes posturaux, sem&fl^s de posture, 
vibrateur...) ou manuelles (orthopraxie, posturo-therapie nedfosensorielle, 
voir chapitre 14.6). ^ 

Manoeuvre de convergence podale (MCP) [74] 

La resistance des muscles rotateurs externes de hanche etait deja evaluee par^/ 
les neurologues tels Andre-Thomas et de Ajuriaguerra [75], au milieu du xx e 
siecle, qui avaient per^u que le tonus musculaire etait fluctuant : il « varie a 
tout moment, il est continuellement en jeu [...] toutes les excitations peri- 
pheriques, de quelques natures qu’elles soient, sont capables de provoquer des 
reactions toniques » [76]. Il convient done d’etre rigoureux dans l’utilisation 
du tonus et de definir nos manoeuvres en fonction de grandeurs physiques, 
comme l’ecrit Gagey en 1990 dans les legons de posturologie [77]. 
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Lors de la MCP (figure Jh/^,le clinicien execute un mouvement lent de rotation 
interne passive des membres r$g*deurs, qu’il peut eventuellement repeter apres un 
temps d’arret. Cette manoeuvre utilise une vitesse maximum de l’ordre de 
100° par seconde, une vitesse moy«wfe\de l’ordre de 40° par seconde, une accele¬ 
ration maximum de l’ordre de 1207s^, Uhatervalle de temps entre deux etirements 
successes est superieur a deux secondes Tf^Lprend en compte les phenomenes de 
thixotropie 2 musculaire [78], ce qui est cohavfa. avec l’etude de posture. 


% 

Objectiver I’hypertonie 

Bien que, lors de la MCP, le posturologue mobilise I’artid^tion coxo-femorale et 
etire les muscles rotateurs de hanche, il doit penser tonus eOponsiderer le tonus 
d’un segment, non pas comme le tonus musculaire d’un grouffe<Hmuscles isoles, 
mais en rapport avec le tonus du corps dans sa totalite » [79]. Erveffe^, Gagey et al. 
[80] ont montre que la repartition du tonus postural n’est pas aleaUwSt qu’elle est 
homolaterale au pied pilier. 

\ 

Description de la manoeuvre de convergence podale 

Le patient est en decubitus dorsal, les bras etendus le long du corps, la tete 
position neutre, le regard en position primaire, les dents sans contact. 

Le praticien glisse ses doigts a l’arriere de la concavite du tendon d’Achille, 
son pouce se place sur la face anterieure de l’epiphyse distale du tibia. Les 
eminences thenar sont appuyees sur le bord anterieur de chacune des malleoles 
externes du patient. 




2. « Phenomene par lequel certains melanges passent de l’etat de gel a celui de liquide par 
une legere agitation. », Larousse. 
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On teste la resistance a retirement des groupes musculaires rotateurs externes 
des cuisses en imprimant un mouvement passif de rotation interne des membres 
inferieurs. Le clinicien applique une force d’egale intensite sur les membres infe- 
rieurs droit et gauche, l’amplitude du mouvement etant appreciee par l’angle de 
rotation maximum des deux membres inferieurs. C’est done cette amplitude du 
mouvement qui sert a evaluer la symetrie de la resistance a l’etirement des mus¬ 
cles rotateurs externes. Pour respecter le principe des variations concomitantes 
et ne faire varier qu’une chose a la fois, a savoir le tonus des rotateurs externes, 

^Qle clinicien ne souleve pas les membres inferieurs qui reposent sur la table et 
'ffe^erce pas de traction sur les pieds, ce qui entrainerait une mise en tension 
d’n^hxs muscles de l’axe corporel. 

Reflexes et test utilisant la MCP 

Les reflexes ^erjnettent d’investiguer une boucle reflexe en sachant qu’a une 
stimulation demure, on doit physiologiquement toujours retrouver un meme 
sens de reponse tolChue. Si ce n’est pas le cas, on suspectera une dysfonction 
proprioceptive. Le tmktynent de cette derniere entraine le plus souvent la res¬ 
taur ation du reflexe phy^dpgique. 

Le reflexe cutane plan€fy;e [74] 

Normalement, une stimulation j^iaj^ire provoquee par une pression digitale 
minime (vingt a trente grammes) sou$^hgcaphoide augmente le tonus des mus¬ 
cles rotateurs externes de la cuisse homdjaterale a la stimulation, la modifica¬ 
tion tonique etant evaluee par la MCP. Derreryie, une stimulation plantaire sous 
la styloide du cinquieme metatarsien augmenrefLe tonus des muscles rotateurs 
internes de la cuisse homolaterale a la stimulatie&CL 

r i 

Le reflexe nucal couche [74] 

Les effets du reflexe nucal couche au cours de la MCP rhj^yllent ce qui a ete 
decrit en physiologie par Magnus [81] et ce qui est obserfcIVu cours de la 
manoeuvre de pietinement de Fukuda : une augmentation du tcxfjrfs du cote ou 
la tete est tournee (figure 8.8). °<C 

Le reflexe moteur-oculaire couche [74] 

Les effets du reflexe moteur-oculaire sont opposes au reflexe nucal. On obtief^T) 
physiologiquement une augmentation du tonus des rotateurs externes du"^' 
membre inferieur controlateral a la version des yeux, lors de la MCP, comme <5^ 
au cours de la manoeuvre de pietinement de Fukuda associee a la version des 
yeux [82] (figure 8.9). 


Le reflexe lingual couche [83] 

Les effets du reflexe lingual sont identiques au reflexe moteur-oculaire : une 
augmentation du tonus des rotateurs externes. 
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Apres s’etre assure du bon fonctionnemel^Ades boucles sensori-motrices, 
grace aux reflexes, il est possible d’utiliser la pour determiner la loca¬ 

lisation des stimulations posturales (semelles de posture, Alphs ou prismes). 
Nous decrierons uniquement la procedure liee au ca-fjfeur plantaire, mais la 
determination des prismes ou des Alphs est equivalente. t'S'. 


Le test des barorecepteurs plantaires [74] 

Le praticien, apres avoir effectue une MCP de reference, 




appliqtf^ayec les 

doigts une pression au niveau cutane plantaire, de l’ordre de quelquesxh^aines 
de grammes ; les barorecepteurs cutanes plantaires ont des seuils, minimarket 
maximaux, compris entre 20 et 200 grammes [84], Apres chaque stimulatiNV) 
on verifie l’apparition eventuelle d’une modification tonique a l’aide de la MCEv^ 

Le praticien retiendra la ou les stimulations qui symetriseront le tonus (isoto- 

v 


nie). L’execution de ce test est si rapide qu’en general on teste systematiquement 
toute une serie de zones plantaires. 

Le test des barorecepteurs (figure 8.10) permet de selectionner un certain 
nombre de stimulations posturales, le praticien verifie le bien-fonde de son pre¬ 
mier choix therapeutique grace aux reflexes couches tels qu’ils ont ete decrits 
precedemment. 
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Figure 8.1^0&imulation plantaire digitale (barre anterieure) lors du test 
des barorecepteurs plantaires. 

Si les reflexes sonMesfaures ou restent physiologiques avec les stimulations 
posturales, il est possibl^de passer aux etapes suivantes. Dans le cas contraire, 
soit le traitement est mauvsd^ soit il faut envisager un traitement complemen- 
taire (manuel, stomatognatiq^eWisuel, etc.). En cas de succes, il faut chercher a 
confirmer, par l’examen posturo^fynamique (voir chapitre 8.1.) sur le patient 
debout, l’efficacite des stimulationsrahsturales trouvees. 


%■ 




3.5. Le test des pouc^ 




Alain Scheibel 


Piedallu [85] pratiquait un test des pouces au niveau des fcayeifp-iliaques, mais 
en recherchant le contact osseux. Il a ete suivi par Bassannf^] et Quaglia- 
Senta [87] a propose son extension au niveau du rachis cervicaldMerieur, sans 
contact osseux. La recherche du test des pouces sur toute la hauteur^* rachis, 
sans contact osseux, correspond done specifiquement a une per spec ti^Wuos- 
turologique, proposee par Fournier [88]. 

Tres utilise par de nombreuses specialities qui ont un role dans le traitement?) 
en posturologie, ce test est presente ici, bien qu’il soit operateur dependant.^/ 
Nous avons vu qu’il en etait de meme pour le test des rotateurs jusqu’a ce que 
des recherches cliniques montrent ses capacities a differentier effectivement une 
dysfonction manducatrice ou une entree visuelle (voir chapitre 8.3). 
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Procedure 

Le patient est debout, les pieds en position d’aise, les talons alignes dans le 
plan frontal. Le praticien, derriere le patient, pose delicatement ses pouces sur 
la peau du patient, sans appuyer (entre 30 et 50 grammes de pression), de part 
et d’autre de l’epineuse de L4, en surveillant la symetrie de la position de ses 
<0, pouces par rapport a l’axe vertical du sujet. II demande alors au sujet de fixer 
/ <0,un repere visuel droit devant lui, puis de s’enrouler lentement sur lui-meme, 
'<d5c«t-a-dire de flechir deja la tete a fond, puis de kisser tomber les epaules et 
fmjwhment le tronc comme s’il voulait toucher ses pieds avec ses mains, mais 
sansgMbr les genoux (figure 8.11). 

Le clifyfoien, apres avoir suivi le mouvement de la peau - et elle seule -, 
observe en^in de mouvement si ses deux pouces sont symetriques ou si, au 
contraire, l’u<£ties deux est plus haut que l’autre. Le test est ensuite repete 
a differents nitfehux du rachis, par exemple T12, T8, T4, C7 et bosses occi- 
pitales. Les result^ sont notes soigneusement sous forme de tableau pour 
pouvoir etre compar^^qx resultats obtenus apres manipulation du systeme 
postural. ' Q 

Pour etre notee, la diff^cfe^ce de hauteur entre les deux pouces doit etre 
franche ; cependant, il est pairf&is necessaire de se contenter de reponses plus 
discretes. CV 

Ce test presente certains pieges : 

• les deux pouces ne sont pas, au de^ret. a la meme hauteur, ou le praticien 
change de repere d’epineuses apres la mlwpulation d’une entree ; le marquage 
des epineuses peut s’averer alors utile ; 

Qc> 



% 






Oy. 




Figure 8.11. Test des pouces. 

D’apres Liebenson et Gagey, Rehabilitation of the spine, William et Wilkins, 1995. 
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• le sujet ne regarde pas, droit devant, une verticale situee toujours a la meme 
distance, dans son plan sagittal, au depart du mouvement; cette consigne doit 
etre fermement imposee; 

• la position des pieds n’est pas la meme d’un test a l’autre, ce qui impose de la 
noter ; 

• lors du mouvement, l’appui sur la peau d’un ou des deux pouces est perdu ; 
il faut alors recommencer ; 

• il faut verifier que la tete du sujet n’est pas flechie a fond et ne se met pas en 
^Qxtension en fin de mouvement; 

/^pndant le mouvement, un des pouces peut etre entraine plus vite, puis rat- 
trap^nar l’autre pouce qui finit par le depasser ; c’est done en fin de mouvement 
qu’iMatiJ estimer la hauteur relative des pouces. 

Queh^qiae soit la position d’aise, en ouverture et en ecartement des pieds du 
sujet, elle dofi^tre la meme pour les deux examens successifs. Seule la variation 
apres stimulrc^fnjpte. 

Interpretation 

Lorsque, qu’un pouce ^w^fus haut sur toute la hauteur du rachis, une hyper- 
tonie droite ou gauche peuP&re evoquee. Si l’elevation du pouce ne change de 
cote qu’a un niveau, notamm&ftfen T8, un probleme local est envisage. 

Conclusion 

Comme pour le test des rotateurs, nonffe^de parametres sont a controler. Sa 
repetition, avant de s’y her, est certainemenQecessaire. La reponse qu’il donne 
doit etre, comme toujours, corroboree par lesCWres tests. 

« Tres sensible, ce test permet d’observer detonations toniques que les 
autres ne montrent pas, et bien qu’on ne connaisse \mrsim mecanisme, il merite 
sa place dans la batterie de nos examens » [89]. tSx 

8.6. Les tests d’antepulsion passive 
et d’anteriorisation active c <^ 

Sylvie Villeneuve-Par^^ 

- 

Les tests d’antepulsion passive (TAP) et d’anteriorisation active (TAA) explo- 
rent, possibility importante pour les praticiens, les strategies d’equilibration 
nommees strategies de hanche et de cheville [90]. 

Grace au modele experimental d’une plate-forme mobile pouvant effectuer 
des mouvements horizontaux de translation antero-posterieure, ils ont etudie 
les reactions d’equilibration de sujets debout soumis a ses deplacements. La 
majorite des sujets reagissent par une reaction initiale (90 a 100 millisecondes) 
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des muscles extrinseques du pied, puis 10 a 20 ms plus tard des muscles de 
cuisse, et encore 10 a 20 ms plus tard des muscles du tronc. Ils ont nomme cette 
sequence de reactions musculaires disto-proximales « strategic de cheville » ; 
elle s’accompagne d’une antepulsion du bassin par rapport a l’axe des chevilles 
et des epaules par rapport au bassin. 

Dans les memes conditions, les reactions d’equilibration de sujets reposant 
sur un support dont la surface d’appui est inferieure a la surface de contact 
Cf/plantaire habituelle provoquent une contraction initiate des muscles du tronc 
mTles cuisses ; Horak et Nashner [91] ont nomme cette sequence de reactions 
mu^ujaires proximo-distales « strategic de hanche ». Horak et al. [92] ont 
mont^^me l’anesthesie de la plante du pied provoque chez l’adulte jeune une 
strategifct-ot,hanche. Lors de cette reequilibration en strategic de hanche, on 
observe un<£buvement en avant du tronc et un recul du bassin, que Woolacott 
[93] a observC^pz les personnes agees qui, au contraire des sujets jeunes, la 
presentent sponta^ment lors du recul rapide de la plate-forme. Cette strategic 
de hanche amplifid'^sTorces de cisaillement dans le plan horizontal et aug- 
mente done l’instabilite^\ 

Pour depister simplem^mket rapidement ces strategies, nous avons propose 
[94-96] deux tests compatra&s avec les capacites des sujets instables et/ou 
ages. En provoquant un deseqdrofeyre anterieur discret et progressif de la masse 
corporelle, il est possible d’apprMeu manuellement (antepulsion passive) ou 
visuellement (anteriorisation active Vl&unouvement du bassin qui en resulte : 
soit vers l’avant quand le sujet oscilleSfeftyur de ses talo-crurales, strategic de 
cheville, soit vers l’arriere quand il se meo<^utour de ses coxo-femorales, stra¬ 
tegic de hanche. Nous les designerons respeemiment comme tactique du centre 
de pression (TCP) ou de pied 3 et tactique duxefotre de gravite (TCG) ou de 
hanche [97, 98]. 

Test d'antepulsion passive (TAP) [94, 

Objectif : discriminer cliniquement les reactions d’equilibrati^&TCP ou TCG 
d’un sujet soumis manuellement a une destabilisation. Ck 

Le patient : debout, bras croises sur la poitrine, l’ecartement a&pes pieds 
correspondant a la largeur de son bassin, ses talons sur la meme ligneO^s 

Le praticien : place sur le cote gauche du sujet, il applique sa main gauche 
entre le nombril et le pubis du sujet et sa main droite sur le dos, transversd^- 
ment au niveau de la douzieme vertebre dorsale. Il pratique ainsi avec sa main-^_ 
droite une poussee progressive et legere vers l’avant, apres avoir explique au H< 
patient que, translate en douceur vers l’avant, il doit signaler la perception d’une 
diminution du contact cutane de la zone posterieure de la face plantaire de ses 
talons (celle-ci est visuellement observable par le praticien, si le test est realise 




3. Bien qu’il n’existe pas de modele mecanique des oscillations de posture autour du centre 
de pression mettant en jeu les muscles propres du pied, l’auteur prefere conserver l’ex- 
pression tactique de pied plutot que tactique de cheville. 
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sur un podoscope). Pendant la poussee, l’examinateur apprecie manuellement 
avec sa main gauche si le bassin du sujet a avance ou recule par rapport a sa 
position de depart. 

Resultats : 

• si le praticien pergoit une avancee du bassin par rapport a la position de 
depart, ce qui correspond a une projection du corps en avant des axes des talo- 
crurales, autour desquels se fait le mouvement d’anteriorisation, cette avancee 
signe une TCP ; 

si le praticien pergoit un recul du bassin (souvent precede et associe a une 
'iykpversion du bassin) par rapport a la position de depart, c’est le signe d’une 
pnq&tion du centre de gravite en arriere des axes des talo-crurales : l’axe du 
mouStofipnt, situe au niveau des coxo-femorales, est representatif d’un TCG ; 

• si le p<£ficien pergoit que le bassin avance legerement puis s’arrete en effec¬ 
tual un mi^yement d’anteversion, cette tactique mixte consiste en un debut 
d’equilibratioi^tn TCP, relayee par une TCG. Cette reponse marque le plus 
souvent le debuf^mvieillissement postural. 

Si, lors du TAP, leMSient a tendance a se raidir lors de la poussee anterieure, il 
est preferable de comn<^er l’examen de sa strategic d’equilibration par le TAA. 

Test d'anteriorisation active (TAA) [95, 96] 

Objectif: Observation qualitativ^^bjxouantitative de la strategic d’equilibration 
en TCP ou en TCG. < %\ 


j^eJAP. 


Le patient: meme position que pour _ 

Le praticien : il demande au patient deClai^ser partir volontairement et pro- 
gressivement son corps vers l’avant jusqu’a^>qu’il pergoive une diminution 
du contact cutane de l’arriere de ses talons avd$^sol, en ayant pour consigne 
de ne pas se laisser emporter par ce mouvement at^rieur et de ne pas avoir a 
bouger les pieds (par exemple, faire un pas vers l’avafS, 

Le patient conserve cette position anterieure afin de'f^mettre au praticien, 
place sur le cote, d’observer avec son oeil de visee le mouvqlftgnt du bassin par 
rapport a sa position de depart. Ck 

Resultats : 

• si le praticien observe en fin d’anteriorisation active une avanceeum& epaules 

et du bassin par rapport a leurs positions initiales, cela signe une equnj^mtion 
par TCP. ^ 

• si le praticien observe en fin d’anteriorisation active une avancee des epawW. 

associee a un recul du bassin par rapport a leurs positions initiales, cela traduk^ 
une equilibration par TCG. \ y 


t> Il est frequent de constater qu’un test de TAA prealable facilite beaucoup 
la realisation par le praticien du TAP lorsqu’elle est difficile. 




Le resultat qualitatif que donne le TAA peut etre complete par une observa¬ 
tion quantitative, a l’aide d’une analyse videographique. 
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Validation 

Deux protocoles ont valide ces observations : le premier chez des sujets jeunes 
sans pathologie, en principe enTCP ; le second en creant chez ces jeunes volon- 
taires une tactique de hanche (TCG) en diminuant leur surface d’appui plan- 
taire : la difference entre situations de TCP et de TCG est hautement significa¬ 
tive [95, 96]. 

Ces resultats sont reproductibles dans au moins 87,5 % (et jusqu’a 100 %) 


A3 


observations, aussi bien pour un observateur lorsqu’ils sont repetes, que 
leux examinateurs dans les memes conditions d’observation. 

II n^siste aucune difference significative entre ces deux tests, TAP et TAA, 
quelle >oit la condition de support plantaire : la poussee de l’examinateur 
n’entraine-^feparemment pas de reaction secondaire [95]. 

L’enregistre<6Vnt ataxiometrique des deplacements de la tete et du bassin per- 
met d’objectiveKlM' reponses du TAP et les confirme [99]. 

% 

Applications 

En gerontologie, plus Page avance, plus la tactique de hanche (TCG) est pro¬ 
bable. Coherente avec le test w&rndal chronometre, elle peut apparaitre des la 
cinquantaine, meme si la TCP pes^<ficore exister a un age avance. Les tactiques 
mixtes se trouvent plus volontiers dttpc'ages intermediaries (voir chapitre 15.2). 

Conclusion 

Les tests d’antepulsion passive (TAP) et d’ant&jWisation active (TAA), repro¬ 
ductibles, permettent de discriminer la tactiqufr^^hanche (TCG) de celle 
de pied (TCP). Le TAP, instrumentalement valide, repr^nte un outil clinique de 
surveillance du vieillissement postural. En presence d rf^ATCP, ces deux tests 
permettent de verifier que les ortheses proposees n’entrainewfrpas une TCG qui 
les contre-indiquerait. Son interpretation peut etre affinee sTl^jpnt couples au 
test du temps de station unipodale (voir chapitre 8.7). 

\ 

8.7. Le temps d’appui unipodal 

9/s 


Bernard Weber • 


o 

X 


Ce test a pour but d’apprecier la stabilite, l’equilibre et le risque de chute du 
sujet (figure 8.12). Tenir moins de 5 secondes sur un seul pied, lorsque l’on a 
plus de 50 ans, predirait un haut risque de chute [100], de 5 a 30 secondes un 
risque moyen, et plus de 30 secondes un faible risque. Les mesures du temps 
d’appui, associees aux resultats du test d’antepulsion passive (voir chapitre 8.6), 
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Figure S.l^tfemps d’appui unipodal. 

permettent d’evafu^plus precisement le risque de chute selon que la tactique 
du sujet est de hancK^op de pied, et selon le pied moteur ou non [101, 102], 

Conditions d'examen 

Le sujet est a proximite d’un s'uj^ort auquel il peut se raccrocher. Si un essai 
prealable a ete necessaire pour conquer l’explication, le sujet marche quelques 
pas avant de pratiquer le test. '4, 

L’examinateur, a cote du sujet, comiMje la levee du pied et declenche son 
chronometre a l’instant ou le pied a qum^Tlesol. II l’arrete des que le pied 
touche le sol ou a 40 secondes si l’equilibre / ^§fomaintenu. Le test est recom¬ 
mence sur l’autre pied dans les memes condition*^ 

II est convenu que le pied pilier est celui qui reste a<v£«l a la premiere demande 
de se mettre a cloche-pied ; son cote (droit ou gaucheL^sinote sur la feuille de 
recueil; l’autre est le pied moteur (voir chapitre 3.3). C* 


\ 


Notation 

Le resultat est note immediatement en secondes entieres : 1 poub'^ie duree 
inferieure a 1 seconde, 2 pour une duree comprise entre 1 et 2 secondes«&•, et 
40 a partir de 40 secondes. 


Protocole 


X 




Onze podologues liberaux ont inclus 87 personnes, de 51 a 88 ans, pour subir 
successivement et dans un ordre aleatoire le temps d’appui unipodal (TAU), 
dans les conditions decrites plus haut, et le test d’antepulsion passive (TAP) vu 
au chapitre 8.6. Ce dernier determine la tactique de pied (TCP), la tactique de 
hanche (TCG) ou une tactique intermediaire (voir chapitre 8.6). Le TAU quali- 
fie le cote du pied moteur et du pilier et mesure les durees d’appui pour chacun 
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d’eux. L’ensemble de ces informations est recueilli et les statistiques utilisent, 
selon la pertinence, le test du x 2 ou le t-test en echantillons non apparies. 

Sont exclus les porteurs de protheses de hanche ou de genou, les patients 
atteints d’affections neurologiques et les sujets deja traites en posturologie, 
podologie ou osteopathie par un autre praticien. 


^^Resultats 

^hmes et hommes ont des ages comparables statistiquement. 24 sont enTCP, 
48 / 9*LTCG, 15 en tactique intermediate. La proportion de ces tactiques est 
diffenmfce. selon que le temps d’appui est inferieur ou superieur a 5 secondes 
(P < 0,6^, 

La reparation des tactiques, en fonction du temps d’appui, pour le pied 
moteur, est proeta de celle pour le pied pilier. II n’y a pas de difference entre les 
femmes et les homfhes. 

II n’existe pas de''$?ifterence significative (tableau 8.7) entre les ages moyens 
des sujets en TCG etyKP, qu’ils tiennent plus ou moins de 5 secondes sur le 
pied pilier. En revanche^ (pWpie les sujets sont en TCG, plus Page augmente, 
plus leur temps d’appui est q*huemment inferieur a 5 secondes (p < 0,0005). 

Que le pied soit moteur ou nfr)r r lps femmes en TCP sont plus jeunes que celles 
en TCG. Deux temps moyens se chk^dient, 20 secondes en TCP et 8 secondes en 
TCG. En TCG comme en TCP, il n f &h&£e pas de correlation entre age et temps 
d’appui (tableau 8.8). vO 

19 des 53 femmes, constituant un gsjmjaitillon statistique suffisant (age 
64,4 ± 8,9 ans), sont en tactique de pied eC*4. (72,4 ± 8,9 ans) en tactique 

Tableau 8.7. Age moyen (en annees) des sujets (femrnesket hommes) en TCP 
et TCG, selon que leur temps d’appui unipodal, sur le pi«Kpilier, est inferieur 



TCP 

TCG 

N rt de Student 

< 5s 

68,3 ± 13,6 

74,4 ±8,4 


> 5 s 

61,5 ± 5,8 

65,3 ± 6,7 

NS. 

t de Student 

N.S. 

p < 0,005 





% 

Tableau 8.8. Comparaison de la moyenne des ages (en annees) selon la tactique 
de hanche (TCG) ou de pied (TCP) des sujets et selon le temps d’appui unipodal s 

(en secondes) sur le pied moteur et pilier des 53 femmes. 


Tactique 

TCP 

t-test 

TCG 

Age moyen 

64,4 ± 8,9 

p < 0,005 

72,4 ± 8,9 

Temps d’appui 

Pied pilier 

20,6 ±16,8 

p < 0,005 

8,18 ± 10,9 

Pied moteur 

20,7 ±16,7 

p < 0,005 

8,03 ± 1,04 



N= 19 


N = 34 
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de hanche. Dans le premier cas, le temps d’appui moyen est sur le pied pilier de 
20,6 ± 16,8 secondes et sur le pied moteur de 20,7 ± 16,7 secondes. Dans 
le second cas, le temps est de 8,18 ± 10,9 secondes sur le pied pilier et de 
8,03 ± 1,04 secondes sur le pied moteur. 

La comparaison des ages est alors instructive : en TCP, les ages vont de 56 a 

69 ans (sauf un sujet de 84 ans); enTCG, ils vont de 66 a 85 ans (sauf 2 sujets). 

En eliminant ces trois sujets, les ages sont de 65,3 ± 10 ans pour la TCP, et de 
76,4 ± 8,9 ans pour la TCG. La difference des ages est significative (p < 0,01) ; 

{Qdle ne l’est plus pour les groupes dont la difference entre les temps d’appui est 
^bprieure a 2 secondes. 

Indifference entre les ages moyens de ces deux types de tactique est haute- 
menMsngpificati ve. 

Les ta^sibues « intermediaires » se trouvent plus volontiers aux ages inter¬ 
mediaires fieWlans l’intervalle 52-76 ans) [101]. 

Cependant} c^tte homogeneite statistique des temps moyens recouvre des dif¬ 
ferences nettes dijfrele TAU sur le pied moteur celui du pied pilier. Deux sous- 
groupes se degagent^ies sujets dont la difference entre le TAU du pied pilier et 
moteur est inferieure C^econdes, et ceux dont la difference est superieure a 3 
secondes. Les temps moyqfed’appui sont de l’ordre 3 secondes pour le premier 
groupe et de 15 secondes j^pn^le second avec p < 0,005 ; Page moyen est de 

70 ans pour le premier et de pour le second avec p < 0,025. 

Discussion 

Plus Page est avance, plus la TCG est p^t^ble ; elle peut apparaitre des la 
cinquantaine, meme si la TCP peut encore exf^rer a un age avance (ici, 84 ans). 

Pour Tinetti, Vellas et Herndon [103-106], traOemps d’appui inferieur a 5 
secondes est classiquement indicatif d’un risque ae£fu de chute chez le sujet 
age. Le present travail montre qu’un temps court asi'plus frequent chez le 
sujet age et en TCG. Toutefois, il existe des temps court^en TCP. Mesurer les 
temps permet de poser l’hypothese que les valeurs courtes>JL^nt pas la meme 
signification selon la tactique du sujet. En TCP, les temps couf*^Q\ppartiennent 
aux sujets plutot jeunes et s’opposent nettement aux temps long^oroches de 
40 secondes ou plus), alors que les temps longs en TCG ne depasW$b pas 30 
secondes. Cette difference doit etre en fait plus marquee puisque l’epr<&t»e est 
arretee a 40 secondes. La limite qui separe les sujets instables se situerait fmrtpt 
vers 20 secondes en tactique de pied, et vers 7,5 secondes en tactique de hancfreT) 

La definition des pieds, moteur et pilier (voir chapitres 3.3 et 8.7), est dis-'^ 

v 


cutable ; elle a ete retenue ici pour limiter la duree du protocole. Neanmoins, 
elle permet de distinguer deux groupes : celui dont la difference des durees 
d’appui sur les deux pieds est inferieure a 2 secondes et celui dont la difference 
est superieure a 2 secondes. Le premier regroupe majoritairement des sujets en 
TCP, significativement plus jeunes et dont le temps d’appui est significativement 
plus long que pour le second groupe. Ce travail ne permet pas de dire si le 
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risque de chute est plus important dans l’un ou l’autre groupe, mais tout travail 
ulterieur devrait prendre en compte cette difference. 

En effet, la notion de pied, moteur ou pilier, prend un sens particulier dans 
la vision posturale des asymetries toniques [107-109]. C’est autour du pied 
pilier que pivoterait le sujet au cours du test de Fukuda [109] ; c’est de lui que 
se detournerait le regard dans le syndrome de deficience postural (Da Cunha) ; 
c’est celui que Boquet et al. [110] trouvent systematiquement implique dans 
Cf/les hemicranies. Pour Da Silva, un enfant designe comme pied pilier celui sur 
dQlqel il s’appuie. Ainsi defini, il est homolateral au pseudo-scotome direction- 
neP&mcteristique de l’hypertonie chez les jeunes dyslexiques avec des troubles 
posttn^^. 

Conclustqn 

Le temps de statist unipodale permettrait, lorsque l’on demande a un sujet de 
se mettre a cloche-f5lj?cLde differencier le pied moteur du pied pilier. La prise en 
compte de ce temps ae^ait etre systematique dans des recherches ulterieures 
et conduire a un traitemiQfr specifique selon que le sujet est en technique de 
hanche ou de pied, et selon s&Lage et la difference des durees d’appui entre les 
deux pieds (surtout quand cefl^e] sont inferieures a deux secondes). 

La manoeuvre d’antepulsion pelmet de definir, au-dela de 50 ans, un groupe 
de sujets en tactique de hanche, plfS .ages que la moyenne des sujets en tac- 
tique de pied. Leur temps d’appui uniporjaj est court, proche de 5 secondes. 

Ces tests sont valides pour discriminer^e/risque de chute : ne pas pouvoir 
maintenir la station unipodale 5 secondes leCieux ouverts multiplie par deux 
le risque de chute sur trois ans [104], 

% 

8.8. Le test de lateralite podale 
ou test de Hillel 



La lateralite podale est interessante a etudier, le pied etant moins sujet 
contraintes sociales pour la specialisation motrice preferentielle que la main ; / ' 
en outre, les activites utilisant le pied sont moins complexes que la main, et 
done non comparables [111]. Les travaux de Gabbard sur les caracteristiques 
de la lateralite podale pendant l’enfance, avec la prevalence importante de 
l’ambipedie et de la lateralite droite, confirment qu’autant la lateralite manuelle 
est fluctuante jusqu’a un age avance, autant la dominance podale est deja eta- 
blie vers 5 ans dans 94 % des cas [112], Le pied est un des principaux organes 
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de l’equilibre, durant les deux tiers de notre existence eveillee, avec une activite 
locomotrice monopodale pendant 40 % de notre station debout. 

La dominance podale a un role biomecanique non negligeable sur notre pos¬ 
ture. Afin de la determiner rapidement, il est necessaire de trouver un test simple 
qui prenne en compte les taches simples et complexes avec toutes les possibili¬ 
ty gestuelles de force, precision, vitesse, verticalite, prehension, horizontalite, 
torsion, tangage, pivotement, roulis, derive, etc. Ce test est complete, en cas de 
doute, par une grille de tests complementaires (voir chapitre 3.3). 
tx Derive du test de station unipodale de Tinetti (voir chapitre 8.7), le test 
'qiHiillel, baptise ainsi en rapport a la parabole biblique, a pour intention de 
dy&tainer le pied postural dominant. II est coherent avec le modele du 
penctttfe inverse [113, 114], ou l’homme debout est assimile a un pendule 
inverse jtant autour des axes de ses articulations tibio-tarsiennes et sous- 
astragaliemrajl 15] . 

% 

Procedure 

Le sujet est debout, pQfs nus, yeux clos, les bras le long du corps. II lui est 
demande de lever un pieeUjbde le placer en arriere, dans le creux poplite. Trois 
essais consecutifs sont pratique^ en mesurant le temps avant que l’equilibre soit 
perdu. Le premier essai est elimmAet la moyenne des deux suivants est calculee. 
Le temps d’appui unipodal de l’amranied est determine de la meme fagon. Une 
difference minimum de 2 secondes encfe les deux moyennes permet de definir le 
pied non dominant - temps plus long^dupied dominant. 

\ 


Discussion 





Rares sont ceux qui ont demande sur quel pied ils d&Kaient se tenir en premier ; 
les autres se sont mis spontanement sur leur pied d’aQjui. II existe parfois des 
discordances, notamment lors d’antecedents traumatiq^- des membres infe- 
rieurs. Dans ce cas, les tests complets decrits au chapitre o.^ftnt utilises. 

Conclusion 

Le test de Hillel permet de determiner rapidement la lateralite pb&te ; il 
demande a etre etudie systematiquement afin de verifier sa validite. 

°/ C 
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Chapitre 9 
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Epreuves dynamiques 


*c^.l. Le test de pietinement 


Alain Scheibel 


A la recherche^^he ataxie labyrinthique, ce test est propose par S. Unterberger 
[1], puis par C. HiraL qui le nomme le Waltzing test [2], enfin par T. Fukuda 
[3], la tete en positkWrTtutre, les bras tendus a l’horizontal. II est modifie plus 
tard par J.B. Baron et / »M. Gagey [4,5] pour mesurer l’asymetrie tonique. 
Associee a la meme epreuv^Ma tete en rotation droite puis gauche [4,5], une 
methodologie de calcul des nucaux et de la prevalence tonique permet 
de mesurer plus precisement I’d^Vession de l’asymetrie tonique que la seule 
epreuve tete en position neutre. 

Tout sujet normal qui pietine sur pfirafeles yeux fermes tourne sur lui-meme 
de 20° a 30° au maximum en cinquante / pa)s [1,3,6]. Les deplacements dans le 
plan sagittal ou frontal du sujet ne sont pas r^rapductibles, a l’inverse de l’angle 
de rotation du corps - ou spin - dans le plan Ke^zontal [7]. 

Lorsqu’un sujet sain tourne la tete a droite, leJOpus de ses muscles exten- 
seurs du membre inferieur droit augmente, et inwfSpment pour la gauche. 
Ainsi, lorsque le sujet repete le test en gardant la tete tau^Hpe a droite, il pivote 
davantage vers sa gauche que lorsqu’il avait execute le test ^mgardant la tete en 
position neutre ; on constate le phenomene inverse pour lefycj^ gauche. Cette 
manoeuvre teste done le tonus musculaire sur son propre ter<£u* puisque sa 
variation est provoquee par un reflexe tonique postural [8,9]. 

Traditionnellement, le sujet tend les bras devant lui, paralleles. Eikfait, pra¬ 
tique les bras ballants naturellement le long du corps, le test donne cfexdes 
temoins [10-12] des valeurs de spin comparables a celles obtenues les bra^^jr 
dus : il n’existe pas de difference significative des spins (mesures au goniometr$/E 
entre les deux procedures, que ce soit en tete neutre ou sur la prevalence des 'A 
gains nucaux. Il existe, par contre, une correlation significative entre la position n 
moyenne en tete neutre et la prevalence, que le spin soit normal (< 30°) ou hors 
norme ; mais sa variability d’un sujet a l’autre ne confere aucune valeur predic¬ 
tive pour un sujet donne a la valeur du spin, tete en position neutre. Pour ces 
deux parametres, la reproductibilite globale des mesures, a une semaine d’inter- 
valle, est moins nette pour un individu donne que pour les donnees moyennes. 
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Procedure 

Le patient a la tete en position neutre, ni tournee, ni penchee, et immobile 
[8,13]. II est place face a une verticale situee entre 3 et 5 metres, les yeux en 
position primaire [14], en posture mandibulaire habituelle (voir chapitre 8.1), 
les pieds nus. Les bras sont soit pendants le long du corps, soit tendus devant 
<0, lui. Le praticien, derriere lui, place un metronome, regie de 72 a 84 battements 
"<0/par minute [15,16] et regarde toujours au meme endroit, la 7 e cervicale par 
'/^cemple. II demande au sujet de pietiner sur place en flechissant les handles 
Ho/ environ, sans balancer les bras [10,11,12], Le mouvement debute apres 
quelt&tdet a ferme les yeux sur ordre du praticien, et s’arrete apres 50 pas. Le 
praticieQpesure alors l’angle forme par les bissectrices entre les deux pieds au 
depart et a^-rrivee (figure 9.1). 

% 

Precautions 

Afin de standardiser l’eprgpve, les consignes decrites precedemment sont a respec¬ 
ter. En outre, toute source rtTnore ou lumineuse dans la piece est a proscrire car elle 
pourrait indiquer une direcrfgftet representer une contrainte serieuse. Le praticien 
doit ainsi suivre le mouvement de>spin et le deplacement eventuel du sujet. 

Le sujet a pour consigne d’efrectjrer la manoeuvre mecaniquement, sans refle- 
chir ni tenir compte de la rotation •GQi'du deplacement, qu’il constate parfois a 
la fin avec surprise. 

L epreuve est recommencee sous 1 infliMrce du reflexe nucal apres occlusion 
des yeux, tete en rotation droite puis gaucndQTV71, ou inversement; l’ordre doit 
toujours etre identique pour chaque sujet (fig£pW9.1 ). Les valeurs des angles 
sont notees : tete neutre (TN), tete droite (TD) et^etegauche (TG). 



Figure 9.1. Test de pietinement sous l’influence du reflexe nucal. 

Ce test peut etre effectue les bras ballants [10-12]. 

D’apres Liebenson et Gagey, Rehabilitation of the spine, William et Wilkins, 1995. 



Calcul des gains et de la prevalence 

Arbitrairement, un spin sur la droite sera associe a un signe positif, et un spin 
sur la gauche a un signe negatif. Le gain droit sera positif si le spin est d’avan- 
tage sur la gauche que l’angle mesure en tete neutre et negatif s’il ne l’est pas ; 
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inversement pour le gain gauche. Pour le calcul de la prevalence, si les deux 
gains sont positifs, la difference des valeurs est calculee et le cote le plus fort 
est choisi; si les deux gains sont negatifs, le cote le plus faible est choisi. Dans 
le cas de gains de signes contraires, la somme des deux valeurs est calculee et le 
cote de la prevalence est celui du cote du gain positif. 
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Exemple 1 


En tete neutre, le patient effectue un spin de son corps, apres 50 pas, de 30° vers 
Ala droite. TN = +30. 

en rotation droite, il effectue, apres 50 pas, un spin de 20° vers la droite, 
Tq©+20. Le reflexe nucal s’exprime du bon cote, par rapport au resultat de sa tete 
en pbsffipn neutre, le gain est note positif et sa valeur est de 10°. GD = +10°. 

Tete efvratation gauche, il effectue, apres 50 pas, un spin de 50° vers la droite, 
TG = +50. Le reflexe nucal s’exprime du bon cote, par rapport au resultat de sa tete 
en position netftre, le gain est note positif et sa valeur est de 20°. GG = +20°. 

Les deux gairfe^tant positifs, la valeur de la prevalence s’obtient en calculant la 
difference des gaiAx^-20 - 10 = 10. Le cote le plus fort est choisi, soit G. D’ou : 
Prev. = G10. <Vx 

\ 

Exemple 2 

Le patient presente : A, 

■ un spin en TN de 50° vers la gauche. TN = - 50 ; 

■ un spin en TD de 70° vers la gauche. L&MjJlexe nucal s’exprime du bon cote, par 
rapport a TN, le gain est note positif et sa vate&ffjest de 20°. GD = +20°; 

■ un spin en TG de 70° vers la gauche. Le refle^Jucal s’exprime du mauvais cote, 
par rapport a TN, le gain est note negatif et sa vald^est de 20°. GG = - 20°. 
Comme les deux gains sont de signe contraire, la v&fyfctie la prevalence est egale 
a la somme de la valeur des gains (20 + 20 = 40) et le cate-du gain positif est choisi, 
soit D. D’ou : Prev. = D40. 




\ 

V 


Exemple 3 

Le patient presente: 

■ un spin en TN de 10° vers la droite. TN = +10 ; 

■ un spin en TD de 40° vers la droite, TD = +40. Le reflexe nucal s’exprime&Ki 
mauvais cote, par rapport a TN, le gain est note negatif et sa valeur est de 3QO, 
GD = - 30°; 

■ un spin en TG de 50° vers la gauche, TG = - 50. Le reflexe nucal s’exprime du V 
mauvais cote, par rapport a TN, le gain est note negatif et sa valeur est de 60°. 

GG = - 60°. 

Comme les deux gains sont negatifs, la valeur de la prevalence est egale a la dif¬ 
ference des gains (-60) - (-30) = - 30 et le cote le plus faible est choisi, soit D. 

D’ou : Prev. = D30. 

Bien que la prevalence ne soit pas ici hors norme, les deux gains ne sont pas physio- 
logiques. Le stimulus therapeutique devra retablir au moins un des deux gains positif. 
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Prisme postural 

Lorsque le bilan clinique oriente vers la pose d’un prisme postural, le therapeute 
peut gagner du temps en utilisant la loi des Canaux [14]. Elle met en relation 
le cote de la prevalence, calcule grace au test de Fukuda, avec seulement six des 
douze muscles oculomoteurs. Ceux-ci sont alors soumis au test des rotateurs 
(voir chapitre 8.3) - ou tout autre test - qui qualifie la variation du tonus. Un 
^O/ieuxieme test de pietinement quantifiera l’amelioration immediate. La direc- 
et la puissance du prisme retenu seront celles qui permettront la variation 
lVphas importante, dans le sens d’une correction. Les effets de ce ou ces prismes 
seron&values par les autres epreuves. L’orthoptiste choisira ensuite, parmi ceux 
detectes(aL bilan posturologique, la direction et puissance du prisme a poser en 
fonction 5^sn bilan. L’ophtalmologiste, enfin, validera ou non la prescription. 

n . 4 # 

Discussion 

Lorsque les gains des'refl^xes nucaux sont tous les deux « negatifs » selon les 
conventions exposees, quCTynenser ? On admet actuellement que la preponde¬ 
rance doit etre accordee ai/pMexe qui est le plus proche de la reaction physio- 
logique, mais aucun argument/6ls>lide ne justifie pour le moment cette attitude 
pratique [14]. Gs 

Les dernieres recherches clinique&^th- le sujet [11,12] confirment les donnees 
deja publiees. Elies permettent d’avart^vque le spin en tete neutre considere 
comme normal est de l’ordre de 30° et dwjau-dela de 50°, le gain est anormal. 
Les procedures des bras, ballants ou tendu^S^vant soi, semblent equivalentes 
[11]. Si le spin en tete neutre semble bien lieQatistiquement a la preponde¬ 
rance du gain nucal, contrairement a ce qu’avafi^ni observer L. Jai's, cette 
relation n’est en pratique clinique aucunement predi^jble de la situation d’un 
individu en particulier [12]. Cette remarque est d’ailleiw^raie pour l’ensemble 
des donnees observees chez les sujets jeunes exempts a^Cmubles posturaux, 
recrutes pour ces travaux. Une a-normalite de reponse appewe m clinique pos¬ 
turologique sa confrontation avec l’ensemble des conditions dan£J^squelles elle 
a ete obtenue et a la situation particuliere du sujet concerne. 

fa 


Conclusion 


Bernard Webbc)/ 

- c> 


Ce test, le plus renseigne de toutes les epreuves a notre disposition, apparait 
comme meriter la place de reference qui lui est generalement reconnue parmi 
les examens cliniques des asymetries posturales. La fiabilite qu’il est possible de 
lui accorder depend cependant de la rigueur du protocole utilise, conforme aux 
premieres descriptions de Fukuda. La position des bras peut, sans inconvenient 
et probablement avec avantages, etre laissee dans leurs situations physiolo- 
giques, sans consignes particulieres. 
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II represente alors une condition privilegiee d’examen du SPA, permettant 
la recherche d’asymetries toniques en position debout quasi statique puisque 
chaque pas maintient durant tout le test le centre de pression dans les limites du 
polygone de sustentation et done aligne avec le centre de gravite [9] . 
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9.2. Les trois roulades avant les yeux 
'A fermes 






Pascal Bourgeois 




Depister des^sypietries de la posture pourrait necessiter une tres bonne connais- 
sance des mod^^’entree du systeme postural d’aplomb qui gere l’equilibre sta¬ 
tique et serait l’apa^ige des specialistes. Toutefois, ces asymetries de la posture, 
qui peuvent etre la re^tante d’une legere perturbation du systeme d’aplomb, 
se manifestent egalemeHva^travers la motricite. Fukuda l’avait montre par le 
test de pietinement (voir cn^Ajtre 9.1), test valide [18] et reproductible quel que 
soit l’examinateur. 

Afin de lui permettre d’identiwr des problemes de posture, il faut fournir 
a l’enseignant d’EPS des outils singes, rapides et reproductibles, utilisables 
lors de son enseignement. La roulade^raant, couramment utilisee en education 
physique et sportive, semble permettre ut^T^l depistage. 

Ce test, non operateur dependant, pernfSCde mesurer l’asymetrie tonique 
posturale d’un sujet a travers un mouvement gwpnique simple. 

% 

Procedure 

Ce test moteur, base sur les memes principes methodol^fiques qu’un test cli- 
nique, doit controler le maximum d’elements. 

Des tapis de gymnastique, places sur un plan horizontal, sont^feposes de telle 
fagon que l’eleve ne puisse pas prendre de reperes kinesthesiques raTjle rebord 
ou l’assemblage des tapis. Pour ne pas influencer le sujet dans l’orie*$ktion du 
mouvement, il est souhaitable de le faire partir au milieu d’un tapis loraraup la 
surface est constitute de tapis joints cote a cote. 

Afin de mesurer une deviation eventuelle, des reperes sont inscrits sur 1^T> 
tapis. Une bande passant entre les 2 pieds au depart est collee ou marquee a la 
craie. Elle se situe dans l’axe de la cible visuelle. 

Au depart, le sujet est accroupi, la tete en position neutre, ni tournee, ni incli- 
nee, les yeux regardent droit devant. Pour l’experimentation, une cible a ete pla- 
cee a 10 m, a hauteur des yeux, dans l’axe dessine sur le tapis. La machoire est 
relachee en posture mandibulaire. Les talons sont serres, l’ouverture des pieds 
est de 45°. Les mains et bras, paralleles au sol, sont tendus. L’absence de sources 
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Figure 9.2. La roulade avant esNp^iquee yeux fermes, depart 



_n tapis de gymnastique. La deviatidr(j5t mesuree 
entre les axes passant entre les deux piefQ^q depart 


position accroupie, sur 
centimetres a la fin de la 3 e roulade, 
la fin du mouvement. 

sonores ou lumineuses est verifiee. Le tes^'ete execute sans verres correcteurs, 
les sujets avec lentilles les ont conservees. 'Q 

Les trois roulades successives demandees dern^Went 5 secondes apres l’occlu- 
sion des yeux. 

A la fin du mouvement, le sujet se retrouve accrouppti, debout sans bouger les 
pieds. La deviation est determinee par la distance, mesiwrer^n centimetres, entre 
l’axe de depart et l’axe median passant entre les 2 piedsI&urivee (figure 9.2) 
[19-22], 

La manoeuvre est consideree comme « normale » lorsque le effectue les 

trois roulades avant dans l’axe dessine sur le tapis. 

Sur cet echantillon de 735 eleves, une Anova a 2 facteurs (sexe elxSne) est 
calculee. Afin d’etablir des relations entre les trois tests decrits au chapit^p 1.5.1 
et ce test, une regression lineaire generalisee est egalement pratiquee. 


o,. 


Resultats 

II n’existe pas de difference significative des deviations entre les deux sexes, et ce 
quel que soit Page ; filles et gargons sont done regroupes. Un echantillon de 150 
eleves, 78 gargons et 72 filles, ages de 11 a 17 ans, a effectue deux tests succes¬ 
ses a 1 minute d’intervalle environ. La difference des moyennes entre ces 2 tests 
apparies est non significative (p = 0,32) et montre la reproductibilite de la mesure. 
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Apres la 3 e roulade, 59,5 % des enfants devient de moins de 20 cm, 26,7 % 
devient entre 20 cm et 40 cm, et 13,8 % de plus de 40 cm. 

Les resultats, presentes en annexes, concernent une classe d’age d’eleves de 
college et de lycee, entre 11 et 18 ans, exempts de blessure dans l’annee pre- 
cedente, qui ont pratique entre 10 et 40 heures de gymnastique pendant leur 
cursus d’education physique. Cet echantillon ne tient pas compte d’eventuels 
problemes posturaux, frequents a ces ages, en rapport avec une entree du sys- 
teme d’aplomb ou une interference mandibulaire. Un effet d’age significatif 
< 0,001) est observe entre 13 et 14 ans ; la dispersion y est la plus grande de 
4jWes les classes d’age. 

4ra£sque ce test est propose a une population d’enfants gymnastes, la deviation 
sembkvtpoins importante. Ce fait, deja montre sur un echantillon d’etudiants 
en Staps^onfirme le poids de l’apprentissage et de la repetition du geste sur la 


in volo nl 


fqntaire d’un acte moteur. 

Correlation et effets entre les tests cliniques et le test des 3 roulades 
avant 

Les effets de la roulade ^ant sont significatifs sur les deviations observees lors 
du test de Fukuda la tetegrtjptre (p = 0,05) et tres significatifs sur les gains 
nucaux (p = 0,0006). Ils ne lqjbnt pas avec les tests de la verticale de Barre ou 
de la manoeuvre de positionnen^t des index de Baron. Ainsi, les tests dyna- 
miques semblent davantage « corrqJ^» entre eux. 

Conclusion Oq 

Avec le test de pietinement (voir chapitre 9.1)ytiLverticale de Barre (voir cha- 
pitre 7.1) et le Romberg postural (voir chapitre a/iX, le test des trois roulades 
avant, les yeux fermes, fait partie des quatre tests trfftises pour l’observation 
des rapports entre les asymetries de la posture pendant lC^toissance, les troubles 
cognitifs et les resultats scolaires [22-24] (voir chapitre la.kh 
Le test de la roulade avant les yeux fermes peut permettre%Eepistage d’asy- 
metries de la posture en milieu sportif ou scolaire. II faut c^atidant rester 
prudent sur son interpretation lorsqu’il s’agit de personnes expeferen gym¬ 
nastique, celles-ci pouvant avoir appris a corriger les deviations inwiites par 
l’asymetrie tonique. Ce test, reproductible et non operateur dependam^peu 
influence par l’age et le sexe, est simple a mettre en place et peut s’effeb&Lr 
aisement en cours d’education physique. Correle au test de pietinement dc\- 
Fukuda-Unterberger, le test des trois roulades peut etre facilement utilise par \ 
des enseignants en education physique. Au-dela de 40 cm, on peut considerer n 
la deviation comme « anormale ». Comme pour les valeurs « hors norme » 
des trois autres tests, ce test pourrait permettre de suspecter une anomalie 
tonique a surveiller afin d’eviter des troubles de croissance, tant physiques que 
cognitifs. 


BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIO^EQ^J^ c y^ECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 


9.3. Le test de nage 


Alain Scheibel, Bernard Weber 


Pendant la pratique de son activite, de detente ou de sport, un nageur constate 
souvent qu’il a devie de sa trajectoire apres avoir ferme les yeux pendant 
Cr/quelques secondes. Yeux ouverts ou fermes, ce constat est renforce en pleine 
TOtou il perd les reperes visuels du fond d’un bassin de piscine ; il se trouve 
alo^oblige de lever la tete frequemment, afin de conserver son axe de nage, 
perdaqthainsi une grande quantite d’energie. Comme dans le test de pietinement 
[25], l’awfiptrie tonique s’exprime dans un mouvement et peut etre quantifiee. 

X<> 

s o 

Protocole de test 

Plus aise et precis 3$f>natiquer en piscine, ce protocole utilise un bassin de 25 
metres de long (figure*^. 

Au prealable, on place (Qbs les lunettes de nage ou le masque de plongee une 
feuille d’aluminium de tellerabon que celle-ci oblitere integralement la vue en 
cas d’ouverture inopinee des ; cette feuille ne doit pas toucher la peau. 
Une fois le nageur positionne airmiheu d’une des largeurs, il lui est demande 
de regarder le meme point sur I’autfelargeur, de fermer les yeux, de placer ses 
lunettes et de nager avec ses palmes ersdh>tuba, dans cette direction. Une per- 
sonne, sans parler, l’accompagne pendam^nage, assure sa securite et l’arrete 
juste au moment ou il touche un des bords de la piscine. Ce point est note et 
permet de mesurer l’angle de deviation [3 par IjQtWnule : tgfi =t %f . L’angle 
ideal est evidemment de 0°. vOv b + c 

Des essais prealables ont montre, comme dans les 2Q^>25 premiers pas lors 
du test de pietinement, que la deviation lors de la nageStst^ouvent nulle pen¬ 
dant les premiers metres (c). Aucune interpretation n’a ete f$fonosee, a ce jour, 
en dehors du fait que l’asymetrie tonique ne s’exprime pasQtn$nediatement 
[26,27] lorsque l’on stimule differemment un capteur, comme a rt^Nusion des 
yeux par exemple. 

Comment ne pas faire reference a ce travail fondateur de J.B. Bare 
montre que lorsqu’il creait une deviation de l’axe visuel inferieure a 4' 
poissons, par incision de muscles oculomoteurs, ceux-ci ne pouvaient plus 
nager en cercle. Au-dela des 4°, ils ne semblaient pas en etre genes [28], 

Materiel et methode 


Sq 

X 




Ce test [29] a ete pratique sur une population de 25 plongeurs volontaires et 
entraines, sans plaintes precises, d’age (35 ± 9,5 ans), avec leurs palmes, masque 
et tuba ; ce dernier introduit, pour chaque sujet, un plan de morsure different 
mais constant. Deux groupes sont constitues par un tirage au sort: l’un sera le 
groupe temoin, teste a J1 et J8, et l’autre sera traite cinq jours apres le premier 
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Ligne ideale de parcours 



Figure 9.3. Vue de dessus d’un bassin de nage. 

Ligne continue, trajet effectue par le nag&tfj/Lligne pointillee, ligne ideale de parcours. 
a = distance a la ligne ideale de parcours, b \&= distance parcourue rapportee a la 
longueur du bassin. 

\ 

test (Jl) et reteste a J8, soit trois jours apres le flaitement. Ce traitement qui, 
selon le paradigme osteopathique, est propre a chactw^-consiste en l’harmonisa- 
tion des asymetries de mobilite, locales, regionales et g^bales, qu’elles concer- 
nent les articulations, les muscles, les visceres ou les fascfafe L30-33]. 

Une comparaison de moyenne des 2 echantillons non appqftes a ete calculee 
apres avoir verifie que les variances n’etaient pas significativeir(^6j,differentes. 


Resultats 






Effectues en debut de protocole sur une dizaine de sujets, deux tests d^ 
successifs ont montre une bonne repetabilite intra-individuelle des mesup^> 
retenues, de l’ordre d’un metre au maximum, soit entre 3 et 4°. Les valeurs 
obeissent a une loi normale. 

Apres elimination du risque de premiere espece, les sujets devient en moyenne 
de 14°, a droite ou a gauche de la droite ideale, avec un ecart type de 7°. Cela 
correspond, sur une longueur de 25 metres, a 6,5 m ± 6 m d’ecart par rapport 
a la ligne ideale de parcours (LIP). Sur les 25 sujets, deux dans chaque groupe 
devient a huit jours de l’autre cote de la LIP. Difficilement interpretables comme 
comportement, ceux-ci ont ete retires de l’etude pour ne conserver que deux 
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Tableau 9.1. Moyenne et ecart type des deviations des groupes temoin et traite. 






Groupe temoin 

Groupe traite 

Aji 

Moyenne 

8,7 m 

6,5 m 


o 

3,6 

2,7 

A J8 

Moyenne 

8,2 m 

2m 


o 

3,9 

2,8 

Comparaison J1/J8 
-—— 


Non significatif 

p < 0,001 


passant■ jje 6,5 m a 2 m (p < 0,001), alors que le groupe temoin ne voit pas sa deviation varier. Meme 
si elle Kl^on significative, la longueur de la nage sans devier (c) augmente dans le groupe traite. 

Qy 

groupes homg^aes de 11 sujets traites et 10 sujets temoins a deviation homo- 
laterale (tableatMLl). 

Discussion 

Precedemment, un essai clrffalqe [27] a montre que 20 secondes etaient neces- 
saires, au minimum, pour qug/itos centres du tonus modifient leur reponse au 
test des rotateurs chez la quasi-fetfalite des 99 sujets explores ; seuls 3 d’entre 
eux n’avaient pas reagi dans ce laraCde temps. Ce constat pourrait expliquer 
le retard exprime dans les deviations, qratau test de pietinement qu’a celui de 
la nage. w 

Apres avoir ote les quatre sujets qui changed0pt de cote de deviation et le risque 
de premiere espece, la population reste insiiTftSnte en nombre. Les resultats 
presentes en annexes, cumulent les deviations que le^T1 sujets decrivent pendant 
le premier test. Neanmoins, a l’occasion de la pratiqitejje sports, ils donnent une 
idee des consequences des asymetries posturales chez <Jes~sujets qui, en grande 
majorite, ne s’en plaignent pas. 

% 

Conclusion 

Bien que limite de par sa mise en oeuvre, ce test peut etre conside^hsomme 
fiable et servir d’objectivation d’anomalies toniques et de suivi des traitdpents, 
osteopathiques notamment, a visee posturale chez les sujets sportifs deJrate 
niveau ou simples pratiquants du milieu aquatique. 
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Conditions systematiques 
> pour l’analyse des reponses 
^posturales 

10.1. Espace visuel: les vergences 


Eric Matheron, Zoi Kapoula 


- 

Les mouvements de vergqiCje represented l’une des categories de mouve- 
ments oculaires complexes'lQb permettent a chacun l’exploration de son 
environnement tridimensionnel,'^0'oche ou lointain. Ces mouvements requie- 
rent la coordination des six musd^Loculomoteurs de chaque ceil. Ces mus¬ 
cles extra-oculaires sont actives via f&bs nerfs moteurs : le petit oblique, les 
droits superieur, inferieur et interne par/teyierf moteur oculaire commun issu 
du noyau oculomoteur de la IIP paire, le d©Uexterne par le nerf moteur ocu¬ 
laire externe issu du noyau abducens (VI e pairg^et le grand oblique par le nerf 
trochleaire issu du noyau abducens (IV e paire). Ils s ;ont richement pourvus de 
capteurs proprioceptifs qui codent, au niveau du 44teme nerveux central, la 
position de l’oeil dans l’orbite et l’allongement des mu^fasextra-oculaires. Ces 
informations sont transmises par le nerf trijumeau (V e pdVejdes nerfs craniens) 
et se projettent sur les noyaux oculomoteurs, les colliculi sSmehrieurs, le cortex 
visuel, les noyaux vestibulaires, le cervelet. vC\, 

Les differents mouvements de vergence 

Les mouvements de vergence permettent d’orienter le regard qui 
point d’interet du sujet a la distance adequate. Les vergences, convergence qtT> 
divergence, sont les mouvements oculaires les plus lents (inferieurs a 20° par'^' 
seconde). Presque paralleles en vision de loin (distance superieure a 5 metres), V 
les axes optiques des yeux convergent en formant un angle qui augmente 
lorsque l’objet s’approche et diminue lors de son eloignement; les axes, alors, 
divergent. En conditions ecologiques, les mouvements oculaires combinent les 
vergences a d’autres mouvements telles les saccades, qui sont des mouvements 
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permettant d’amener un objet d’interet sur les foveas, ou de l’y refixer. Autre- 
ment dit, les mouvements de vergence, impliques dans la vision en profondeur, 
se combinent aux changements de direction du regard. Si vergence sous-entend 
essentiellement un mouvement des yeux « horizontal », les vergences verticales 
existent egalement; ces mouvements sont tres lents et de tres faible amplitude, 
5° maximum [1], 




differents types de vergence et controles 

Matg<k>x [2] distinguait: 

• la whence tonique, ou fusionnelle, stimulee par la disparite ; 

• la vergmce accommodative, stimulee par le flou retinien ; 

• la vergen^s s nroximale, stimulee par le sens de la proximite, perception ego- 
centrique de Hudktance, de la taille et du mouvement de la cible. 

Ces trois moae^'impliquent le cortex occipital pour le controle reflexe de 
la vergence, le corf$£ "frontal dans le controle intentionnel, le tronc cerebral, 
ou se situe un systemo^Kemoteur generateur des mouvements, et le cervelet. 

Les neurones impliques {Ohs les circuits premoteurs de la vergence, issus de 
la formation reticulee du mqfencephale et du pont, codent majoritairement la 
convergence, quelques-uns cOqffin^ la divergence, l’activite etant proportion- 
nelle a l’angle et/ou la vitesse pK^reci implique de s’interroger quant a la 
simplification clinique considerant Kmxergence comme une relaxation passive 
de la convergence [4], Le cervelet joueN&Wole essentiel dans l’adaptation et la 
calibration des mouvements. Une bonne^pacite de vergence verticale predit 
une bonne habilete a la fusion et permet fe-peclenchement des mecanismes 
adaptatifs [3]. 

Les vergences verticales interviennent dans la coffj^tjon de la position relative 
des yeux pouvant varier avec l’inclinaison de la tete, la'^tance et la position de 
la cible d’interet par rapport a la tete et ses orbites [1]. Q, 

Les signaux issus de la vergence et controle moteur 

II existe un couplage entre l’activite des muscles des yeux et du cortSfjpliquant 
les voies reticulo et vestibulo-spinales [5, 6]. L’activite des muscles dempaux 
peut etre synchrone avec celle des yeux, voire la preceder. Lors du maimi^rfde 
la direction du regard sur une cible d’interet, plus le regard est excentre, 
l’activite musculaire homolaterale du cou augmente ; cette synergie implique^£_ 
rait des neurones vestibulaires de second ordre et reticulo-spinaux. Elle serait 
presente lors de la vergence via les afferences proprioceptives cervicales et ocu- 
lomotrices qui interviendraient dans le codage des informations spatiales reti- 
niennes. 

Les signaux visuels et oculomoteurs de toutes sortes, mais en particulier ceux 
de la vergence, participent aux systemes vestibulo-oculaire, vestibulo-spinal et 
reticulo-spinal impliques dans le controle postural. Le systeme reticulo-spinal 
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est lui-meme influence par les faisceaux tecto-spinal et interstitio-spinal : ils 
regoivent les stimuli visuels et interviennent dans le controle du mouvement 
des yeux et de la tete. Ces signaux sont integres au niveau des noyaux ves- 
tibulaires, point de depart des faisceaux vestibulo-spinaux qui contactent les 
motoneurones effecteurs somatiques ; toute modification d’information impli- 
quant la direction du regard retentit done immediatement sur la repartition 
tonique. Comme elle implique la reticulee, via le systeme reticulo-spinal, la 
vergence peut moduler l’etat tonique general ; une convergence dont l’angle 
^Qdes axes visuels est important induit un message oculomoteur soutenu. La 
^mibinaison des vergences aux autres mouvements oculaires est done a pren- 
dnrekeonsideration lors de differents examens cliniques (par exemple, palpa¬ 
tion,^amplitude) ou instrumentaux (par exemple, stabilometrie) de la posture 
et du m^Vement. 

La modification volontaire de l’orientation du regard, comme la deviation 
de l’espace vi^fel a l’aide de prismes de faible puissance, modifie effective- 
ment l’activite tf5j?icme posturale [7, 8], Par exemple, en modifiant la direction 
du regard a droite eji^a gauche, elle est reperable chez le sujet assis au niveau 
de l’orientation des pifida qui change, rappelant les reflexes de posture decrits 
par Magnus en 1926 [/^hu encore au niveau de la variation des reponses 
‘ ' J ' J ins et des rotateurs de hanche [9]. L’augmen- 

:ernes et des extenseurs de la hanche d’un 


toniques des extenseurs d£yi 
tation du tonus des rotateurs 


cote peut etre induite par l’oriemhtion controlaterale du regard comme de la 
langue, ou par la rotation du masstf/rephalique, l’interposition d’un plan de 
morsure de faible epaisseur ou la stimulation somesthesique plantaire du pre¬ 
mier rayon homolateral [10]. Autet rappfame que comparer un appui bipodal 
a un appui unipodal permettrait de deterrtfw&r si un defaut de convergence 
tonique peut etre lie a une cause oculomotric^^ a celle d’un autre capteur 
deficient [9]. /y. 

\ 

La vergence et le controle postural orthostatique 

Le poids des signaux issus de la vergence module la stabifk&oqrthostatique. 
L’augmentation de l’angle de convergence horizontale (stati qWCrenforce la 
stabilite ; cet effet n’existe qu’en vision binoculaire et module le (uWient du 
Romberg. En stabilometrie, la diminution de stabilite qu’engendre la'sufaation 
yeux fermes vs yeux ouverts est observee en vision proche et interm^hire 
(e’est-a-dire 20,40 et 90 cm) d’une cible placee droit devant a hauteur des y&pCr. 
mais pas en vision plus eloignee (200 et 350 cm). Lorsque des sujets debout^ 
fixent du regard une cible placee a 40 ou 200 cm droit devant (correspondant \ A 
respectivement a un angle de vergence de 9° et 2°), ou placee a 15° au-dessus ou 
au-dessous, la vergence alors combinee a la direction verticale du regard oriente 
soit vers le haut, soit vers le bas renforce leur stabilite a 200 cm [11]. 

Les enfants dyslexiques sont moins stables que les temoins lorsqu’ils fixent 
une diode placee a 25 ou a 150 cm a hauteur des yeux [12]. Mais nous avons 


BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIOi^EQyg^^qSECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 


montre que des mouvements de vergence - lies aux processus attentionnels - 
alternes d’une diode a l’autre renforcent leur stabilite; elle devient alors compa¬ 
rable a celle des sujets controles, a 1’exception des oscillations medio-laterales 
qui demeurent plus amples chez eux alors qu’elles diminuent chez les sujets 
controles. Cette vergence active effectuee par des sujets chuteurs ou ayant peur 
de chuter renforce egalement leur stabilite : le benefice apporte par une ocu- 
lomotricite active permettrait de contribuer a ameliorer la prise en charge des 
vlVseniors, y compris en terme de prevention [13]. 

'o% vergence verticale, etudiee a l’aide d’un prisme vertical de deux dioptries 
cortyflpe a un angle de vergence statique a 40 et 200 cm, diminue la stabilite 
orthd^tique quelle que soit la distance si elle concerne l’oeil non dominant, a 
tendanoa-^fja diminuer en vision de pres, mais la renforce en vision de loin si 
elle concer^l’oeil dominant [14]. 

Implication clinique et conclusions 

Ces donnees experime^des concernent directement les cliniciens. En stabilo- 
metrie, les reponses enregCrvees sont modifiees par la distance a laquelle le sujet 
regarde une cible placee a nqtfteur des yeux. II est alors absolument necessaire 
que Elaboration de valeurs dereference tienne compte de cette condition. Cet 
imperatif doit aussi s’appliquer am^tests cliniques ; dans le cas contraire, le 
bilan postural risque de minimiser, Vwad’annuler, la manifestation d’un deficit 
de stabilite en rapport au poids des sigidm: visuels et oculomoteurs, ainsi que 
l’observation des effets lies a une absenc&^controle de la position des yeux, 
du controle de leurs mouvements ou de celukcpu-egard. 

En cas de problemes impliquant Eentree wifolle, le traitement des dys- 
fonctions des vergences concerne les specialiste^^ que Eophtalmologiste, 
Eorthoptiste et Eopticien le cas echeant (voir chapitre^^.2 et 10.2). 

Q/ y 

. \ 

10.2. Espace visuel: les defauts 
visuels de la refraction et le defaur ^ 


d’aplomb 
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La capacite ou puissance de l’oeil normal, dit « emmetrope », permet a 
l’image d’un objet eloigne, a plus de 5 m, de se projeter exactement sur la 
retine. Elle necessite la decontraction des muscles ciliaires et celle, relative, 
des muscles oculomoteurs qui placent alors les axes des deux globes oculaires 
parallelement. 
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L’image de tout objet situe a une distance inferieure, le long du parcours 
d’accommodation, n’est vue nette sur la retine qu’en actionnant une syncinesie 
accommodation/convergence - phenomene reflexe qui, par une contraction 
des muscles ciliaires, regie la courbure du cristallin, done la puissance de cette 
lentille ainsi qu’une convergence des axes visuels, geree par contraction des 
muscles oculomoteurs dont l’information proprioceptive pourrait interagir 
avec la fonction vestibulaire. Nous n’evoquerons pas la variation du diametre 
de la pupille, troisieme element de la syncinesie, ni les phenomenes annexes qui 
’ont que des consequences mineures sur la vision. 

Lps corrections optiques ont pour but de compenser les defauts de ce systeme. 

Les defauts de la vision et leurs corrections 

La visioi*i^foignee 

L’oeil myope, trOf^puissant pour sa longueur, focalise l’image d’un objet eloigne 
en avant de la reti^NUn verre concave recule sur la retine l’image de l’objet 
loin tain. ''CV 

L’oeil hypermetrope, tivfccourt pour sa puissance, focalise l’image d’un objet 
eloigne en arriere de la retvfog. II peut, en accommodant, la ramener sur la 
retine. La correction visuelle pqjfun verre convexe obtient une image retinienne 
parfaite sans effort accommodate^ 

L’oeil astigmate donne une image^jeformee, consequence de la non-sphericite 
des faces de la cornee et/ou du cristafufu Un verre torique corrige ce defaut. 
L’astigmatisme est presque toujours assd<@a une myopie ou une hypermetro- 
pie ; il peut aussi etre mixte. L’accommodatKjjW|ui deforme les surfaces du cris¬ 
tallin peut creer ou modifier un astigmatisme. %. 

La vision rapprochee 

La presbytie, qui debute vers 45 ans, reduit progressiVempnt la capacite a 
accommoder. Des verres convexes pallient ce manque de puisstjutee de l’oeil pour 
focaliser sur la retine l’image d’un objet qui s’approche, le loqgUdu parcours 
d’accommodation. 

% 

En resume 

La qualite de vision d’un jeune myope (moins de 45/50 ans) est mauvaise de loin,'(^'* 
mais bonne a courte distance. En fonction de la valeur de son defaut et de son jO 


age, celle de I’hypermetrope, bonne en vision eloignee a condition de mettre en 
jeu son accommodation, I’est aussi a distance rapprochee tant que la puissance 
de son accommodation le lui permet. 

Le but d’une bonne correction visuelle est done : en vision de loin, de donner une 
image retinienne optimale, sans effort accommodatif, et en vision de pres, de sou- 
lager si necessaire, I’effort d’accommodation lorsqu’il est defaillant, en rendant le 
systeme oeil-correction emmetrope. 
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Le centrage des verres correcteurs 


Le principe du centrage 


La lumiere n’est pas deviee lorsqu’elle passe par I’axe optique d’un verre correc- 
teur, mais elle I’est, et ce de plus en plus, au fur et a mesure qu’elle s’en ecarte. 
Ainsi, un mauvais centrage qui n’aligne pas les axes optiques du verre et de I’ceil, 
engendre un effet prismatique qui modifie la perception de la direction de I’espace 
y visuel, avec tous les problemes toniques posturaux que cela peut induire. 

“VPn nncitinn Ho to+o ot on ronarrl nrimoiroc I’ovo nntini 10 Hi i x/orro Hnit co 


position de tete et en regard primaires, I’axe optique du verre doit se confondre 
avec celui de I’ceil. La stability et I’ajustage des montures doivent egalement pren- 
dre^scompte ce probleme. 




%■ 

Les verres progresses, qui necessitent un centrage parfait, reclament encore 
plus de precautions^Un prisme dit d’allegement en reduit le poids et l’epais- 
seur ; leurs promotedijr^gtiment que la deviation induite etant identique par 
l’egalite des deux prismeOil n’y a pas d’incidence sur la vision et l’equilibre 
oculomoteur. En fait, les pmfoes d’allegement respectent la vision binoculaire, 
mais deplacent l’espace visuel<^rovoquant une modification de l’information 
proprioceptive, non seulement ocqkjre, mais egalement nucale : avec un prisme 
sur chaque ceil, le sujet doit modifier la position des yeux et de la tete pour 
garder la macula sur l’objet fixe. 

L’evolution actuelle tend a elargir les zwles d’iso-puissance des deux verres 
dans les directions secondaires du regard poifTEnninuer les anamorphoses (dis- 
torsions de l’image) creees a la peripherie tempdj^je inferieure des verres. 

En cas d’anisometropie, qui consiste en une refaction differente des deux 
yeux, les valeurs prismatiques et leurs deviations mpmites ne sont pas egales 
pour chacun des yeux. L’opticien doit prendre en compW)cps inegalites lors de 
la commande de l’ensemble correcteur [15]. C/X 

La relation accommodation/eonvergence 

Lorsque la correction en vision de loin est imprecise, chaque tentativt=(3feJoca- 
lisation pour ameliorer l’image entramera un effort accommodatif etxfculo- 
moteur inapproprie, meme pour un astigmatisme mineur ; ce phenomenons 
d’autant plus vrai que, l’age venant, le cristallin se sclerose. Une vision efficadO,- 
de pres sera obtenue si la correction optique de loin est optimum, afin de rea- CL- 
liser une compensation symetrique minimale de la deficience accommodative. 

La myopie scolaire est un exemple frappant : le travail en classe cree 
une surcharge d’accommodation qui aboutit, par un spasme accommodatif, 
a une myopie artificiellement augmentee. L’ecolier ou l’etudiant ne sait plus 
« des-accommoder », relacher cette tension : la vision eloignee est alors 
degradee, alors qu’une correction de la refraction optimale, associee a une 
reeducation orthoptique, permettrait le relachement musculaire. La solution 


X 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIOTHEQUE M^ICALE 


<$/ 


couramment proposee, et consistant a surcorriger cette vision de loin, ne fait 
que majorer l’effort accommodatif qui devient irreversible et conduit a une 
presbytie precoce, une addition surevaluee, des surcorrections myopiques ou 
des astigmatismes etranges... 

Le travail sur ecran, les jeux video, les telephones cellulaires, amplifies par les 
conditions de travail ou de la vie quotidienne, sont souvent a l’origine de ces 
« myopisations artificielles » qui, plus frequentes qu’autrefois, semblent etre en 


% liaison avec des problemes d’occlusion, de bruxisme centre [16, 17]. 


''O 


L'accommodation, effort musculaire et signes 
fonctionnels 


L’adaptatiqff)et la compensation sont notre quotidien, comme le confirme la pos- 
turologie. Da$‘987, C. Marucchi et P.M. Gagey [18] l’observent par une etude sur 
des prismes inasafltes [19]. Le clinicien, au quotidien, constate que les possibilities 
d’adaptation de l’etf&ee visuelle, comme les autres, peuvent se tarir. Qu’un facteur 
declenchant interviemlje^ur une correction inadaptee ou meme, alors que neces- 
saire, sur une absence de'&jHrection, et la syncinesie accommodation/convergence 
devient consciemment genapi^, voire insupportable. Cephalees, migraines, sensa¬ 
tion vertigineuse, instability, dSWalgies sont les symptomes les plus frequents. 
Les patients en sur-accommodatiw^ presentant une accommodation superieure 
a celle necessaire pour une distanc<9fefixation - souffrent souvent de fatigues 
chroniques. Parfois, ils presentent un Bmxisme nocturne sans qu’existe necessai- 
rement un desequilibre occlusal [16]. Dan^O^e strategic permanente d’accommo- 
dation, de stress musculaire general, ils sont ($Uges d’accommoder et pourraient 
aussi le faire la nuit, en revant, au cours des pha&Wparadoxales REM (Rapid Eye 
Movements). 

Dans le but d’eviter ou de soigner ces signes foriCTfsnnels lorsqu’un defaut 
oculomoteur ou une phorie est avere, il est necessaft^de relacher, de prime 
abord, tout effort anormal d’accommodation, condiwbixprealable a une 
reeducation orthoptique efficace, apres une correction preq0^e la vision de 
loin [21]. 

% 

La vision et I'examen postural 

Une modification de l’aplomb accompagne l’adaptation aux effets prismatlsjijLs 
et aux imprecisions des afferences visuelles, corrigees ou non. Habituellemei(t\- 
sans consequence, elle peut reveler une dysfonction posturale jusqu’alors '^ 
meconnue ou, dans certains cas, la causer [19, 20]. Parfois meme, le systeme 
postural d’aplomb est amene a omettre l’information visuelle - cecite posturale 
[18] - dans l’integration multi-modalitaire de la stabilite. 

Aisement constates et mesures par les tests posturaux, les defauts de centrage 
des verres simples ou progressifs et de leurs montures sont frequents. L’equi- 
pement visuel necessite une grande precision, afin d’eviter les consequences 
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posturales des effets prismatiques et d’un mauvais respect de l’axe correctif de 
l’astigmatisme. 

L’examen de l’entree visuelle, refraction et oculomotricite, amene parfois a 
controler les autres entrees du systeme, tout particulierement l’articule dentaire. 


<^Resultats retrospectifs de 146 bilans visuels 

une population de 105 femmes et 41 hommes ages de 16 a 80 ans, dont 
T03^sntre 39 et 62 ans, presentant un defaut de refraction et soumise a un bilan 
postu&L nous avons constate que : 

• 106 pSjents, soit 72 %, suraccommodent en vision de loin, dont 21 soit 
14,3 % de-wus de 1,00 dioptrie, au moins pour un oeil; 

• 31 patients^ut 21 %, souvent astigmates, ont une correction imprecise ; 

• 8 patients, sdit 5,4 %, sous-accommodent et presentent une myopie sous- 
corrigee ou une hypermetropie surcorrigee ; 

• 1 patient est corrige^Mwyision de loin pour un oeil et corrige en vision de pres 
pour l’autre, apres uneM0ervention de la myopie. Cette « bascule » a pour 
consequence de supprimer^Vtasion binoculaire (voir chapitre 4.3). 

Les resultats de 79 des 146 s stfi)ets sont presentes dans le tableau 10.1. 

Le bi 


II est a noter que si le bruxisme n’etait pa^ja_raison de la visite, a la question 
« Souffrez-vous des machoires », sur 114 reponses, nettes, 74 % ont repondu non 
et 26 % oui. A la question : « Avez-vous le sentime^fjle serrer les dents », sur 120 


reponses nettes, 46 % ont repondu oui. 


% 

% 

\ 

% 

Tableau 10.1. Appreciation de la sur et sous-correction optique de 79 patients 
venus consulter dans le cadre d’un bilan postural. 


Patients 

Myopes 

Hypermetropes 

Total 

P < 

Surcorriges 

39 

1 

40 


Sous-corriges 

6 

33 

39 


Total 

45 

34 

79 


Khi 2 a lddl 



= 54,31 

0,001 




La difference entre les deux groupes est statistiquement significative (p < 0,001). Les myopes sc 
surcorriges dans 86,6 % des cas et les hypermetropes sont sous-corriges dans 96,7 % [22], 
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Conclusion 

L’interference frequente d’une mauvaise correction optique sur le fonction- 
nement du systeme postural est trop souvent oubliee au cours de l’examen 
clinique postural (voir chapitre 4.3). 

L’exactitude des corrections optiques et de leur centrage par un opticien 
informe est necessaire pour la correction d’une entree visuelle suspectee par 
un bilan. L’absence de correction optique chez ceux qui en necessiteraient, bien 
^qu’elle puisse etre apparemment bien compensee, peut etre responsable d’adap- 
yt^ions posturales qui, a plus ou moins long terme, seront la cause de signes 
fQ^fionnels, habituellement decrits dans le defaut d’aplomb. 




t* 


10.3. Sole plantaire : l’influence 
de I’i^terposition de mousse 
sous fe&pieds sur la regulation 
posturale et la locomotion 

Stephane ripttc de Pouzols, Philippe Villeneuve, Sylvie 
Villeneuve-Parpay 

Le pied, l’un des organes les plus irnppMants du systeme de regulation pos¬ 
turale, doit son importance a sa double f&detpn. Comme le dit le Pr Bouisset, 

« Le pied apparait etre bien plus que l’un aes^hainons de la chaine posturale. 
Son role particulier vient du fait qu’etant en cfifatpct avec le sol, il exerce un 
double role : celui d’effecteur et celui de capteur. 

Sa fonction sensorielle resulte en grande partie dvjme innervation riche au 
niveau cutane : de nombreux capteurs sont presents danr&derme et l’epiderme, 
sensibles aux moindres variations de pression et d’etiremegfjfDes 1862, Heyd 
[23] l’a montre : l’anesthesie des capteurs de la plante des^mfe^s, en immer- 
geant les pieds dans l’eau froide, augmente de fagon importantede^/jscillations 
posturales. Plus recemment, Villeneuve [30] a decrit qu’une perturcaKpn de la 
sensibilite plantaire par une fine interposition de mousse sous les pieds tfjauvait 
reveler des zones nociceptives plantaires conscientes, et surtout non consd«hes, 
presentes par exemple chez les lombalgiques [26] 'fa 

Sa fonction biomecanique est le resultat d’une architecture osseuse adaptect^ 
au soutien corporel et a la locomotion, d’une structure capsulo-ligamentaire et 
musculaire lui assurant son integrite. Ces elements conferent au pied une cer- 
taine elasticity et lui permettent d’etre capable de se deformer pour resister aux 
contraintes exercees par le poids du corps lors de la marche, la course ou le saut, 
mais aussi de garantir des appuis stables. De la stabilite de ces appuis, resulte une 
bonne posture assurant une locomotion dans de bonnes conditions d’equilibre. 

Depuis longtemps, on sait que la mousse perturbe la regulation posturale 
[24-26], mais dans quelle mesure ? 
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Influence de la mousse sur le role sensoriel du pied 

Patel et al. [27] ont etudie l’action de 3 types de mousses d’une epaisseur de 
13 cm environ et de densites differentes sur une plate-forme stabilometrique. Ils 
se sont attaches a differencier les oscillations lentes, de frequences inferieures 
a 0,1 Hz liees aux petits mouvements de correction fins de l’equilibre, de celles 
de frequences superieures a 0,1 Hz, liees a des mouvements plus amples et plus 
X$Vapides de reequilibration. 

'■/^Dans le plan sagittal, ils ont observe une augmentation des oscillations les 
yeux>fermes, avec cependant une perturbation moindre sur la mousse souple 
par report a la mousse ferme. II semblerait, selon les auteurs, que la mousse 
souple, (M/ fait de sa plus grande compressibilite, permettrait de sentir le sol 
au traverfw>lle et que cela permettrait de compenser la perte d’informations 
sensorielles m^tente au materiau. De plus, toujours selon les auteurs, le pied 
pourrait plus fircllpment exercer son role de soutien et, par la resistance sous- 
jacente offerte, covf^er l’equilibre. Les plus gran des variations observees le 
sont sur les oscillatiorfMgpides, c’est-a-dire sur l’activite de reequilibration. 

Dans le plan frontal,njOmt observe plus de perturbations que dans le plan 
sagittal. Les auteurs l’expliqk^ut par le fait qu’il est plus difficile de corriger les 
desequilibres dans le plan frolmSaue dans le plan sagittal ou les orteils jouent 
un role important dans la gestion-®? instabilites. 

Di Berardino et al. [28] ont montr^cfue la mousse epaisse mono ou bi-densite 
perturbe les mesures stabilometriques W^h^ons importantes et non previsibles. 
Cependant, ils ont mis en evidence cette ara&cite qu’ont les sujets de compenser 
ces perturbations par un apprentissage. La "petition des mesures fait en effet 
apparaitre une diminution des perturbations. 

Gagey et Weber [29] ont montre que la mousse mj^nodifiait tres peu la posi¬ 
tion globale du sujet (X-moyen et Y-moyen). En revatwjA elle modifie les para- 
metres oscillatoires (surface, vitesse, longueur, LfS, VfY/rojr chapitre 12.1). Les 
auteurs l’expliquent comme etant le resultat d’un travail mjrt&ulaire augmente. 
Neanmoins, ils ont observe 2 populations : celle dont la surrac^u statokinesi- 
gramme est augmentee et celle dont la surface est diminuee sur ^nsse. 

Cette variation pourrait etre liee a la presence d’epines irritat(W d’appui 
plantaire (EIAP). Ces dernieres ont ete decrites par Villeneuve [30], ^is defi- 
nies par Leporck et Villeneuve [31], comme etant une zone nociceptive^odale 
consciente ou non, dont la stimulation modifie la posture de l’homme a 1’apldmS. 

En effet, une etude avec interposition d’une mousse fine (3 mm) montre qu^/ 
35 % de la population de lombalgiques mesuree ont une surface d’oscillation O 
diminuee sur mousse [32], Cette diminution est attribute par l’auteur a un effet 
antalgique de la mousse bien connu des podologues. La mousse neutraliserait 
la perturbation nociceptive, permettant aux patients de retrouver une surface 
de statokinesigramme plus proche de la moyenne habituelle. 

Debras et al. (2000) ont eux aussi etudie l’influence de la mousse sur ces 
EIAP en comparant 2 types de mousses fines couramment utilisees par les 
podologues, le Molyser et l’Orthomic (la plus ferme), sur un groupe de sujets 
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avec et sans EIAP. Le Molyser diminue la surface du statokinesigramme chez 
les sujets avec EIAP les yeux ouverts et chez tous les sujets les yeux fermes. 
Foisy et Kapoula ont recemment confirme le concept d’ELAP (voir chapitre 
14.5). Ils ont demontre que des stimulations plantaires (EMI et EME) modi- 
fiaient significativement la stabilite posturale (surface, variance de la vitesse), 
la position antero-posterieure et l’amplitude tonique de convergence. Mais que 
cette derniere n’etait pas modifiee par les stimulations plantaires pour les sujets 
presentant un quotient plantaire inferieur a 100 (voir chapitre 10.4.) qui pre- 
{Qspnteraient une « Inefficience des afferences podales » comme cela avait deja ete 
4rauve en clinique [30,31,32] et stabilometriquement [26, 29]. 

%■ 

Influence de la mousse sur la fonction 
biomecanique du pied 

En observant d&stfujets debout sur une plate-forme mobile, Jin-Hsien et Ge [33] 
ont mis en avant rhCfluence de la mousse en mesurant les variations de pression 
plantaire, le mouvemm de la tibiotarsienne et le travail electromyographique 
des gastrocnemiens et awti^ial anterieur. Ils ont note que les reponses muscu- 
laires des gastrocnemiens tpa&scles phasiques intervenant surtout dans les mou- 
vements de reequilibration) aCmoyennes et longues latences etaient augmentees 
sur mousse. Les reponses de courts latences, elles, demeurent inchangees. 

Kamibayashi et Muro [34] ont radyse l’effet de la mousse lors d’une une 
action motrice. Ils se sont interesses, gfirae a des mesures electromyographiques, 
a l’activite des muscles : tibial anterieur,^G^aire et gastrocnemien medial, lors 
d’une reception de saut sur sol dur ou sur m^ukse. Ils ont constate que la mousse 
modifiait de fagon notable la reponse muscula«» a l’etirement, ainsi que l’acti¬ 
vite musculaire anticipee du soleaire et du gastrdcjremien medial. Cette action 
sur le soleaire est retrouvee par Villeneuve [35] qmGerbjective une diminution 
du tonus du soleaire (une variation de l’angulation ae^autalo-crurale) lors de 
l’interposition d’une couche de Jogtene de 3 mm sous l^pi^ds d’une popula¬ 
tion jeune et saine. 

Avec notre consoeur P. Brun-Engler [36], nous avons mesured’effet de la 
mousse sur l’angle de marche chez des patients presentant une^bjVP. Notre 
objectif etait de comparer l’angle bipodal apres un passage sur une<^ste dure 
ou sur une piste de mousse fine. 

Nous avons observe chez ces sujets une augmentation de l’angle de mai^he. 

II semblerait que la mousse, en neutralisant les EIAP, modifie la dynamique qfO. 
permettant un passage de la ligne de charge plus pres du l er metatarsien lors 
du deroule du pas. 


Conclusion 

A la vue de ces differentes etudes, nous constatons bien que la mousse perturbe 
le pied dans sa double fonction. 
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Sur le plan sensoriel, il apparait qu’elle peut augmenter les oscillations pos- 
turales comme les diminuer. Les perturbations engendrees dependent de son 
epaisseur, de sa densite, mais aussi de son elasticite. Des mousses d’epaisseurs 
identiques mais de densites variees peuvent avoir des effets differents, voire 
opposes. II semblerait cependant que l’effet perturbateur de la mousse epaisse 
puisse etre compense, mais on ne sait pas encore dans quelle mesure. Quand 
elle est fine, elle ameliore les parametres stabilometriques chez une certaine 
C^categorie de patients, ceux porteurs d’EIAP. Elle devient alors un outil interes- 
'^r pour la mise en evidence des zones de nociception plantaire. 

S'qjHe plan biomecanique, la mousse modifie dans une certaine mesure la 
repon^musculaire d’une partie du triceps sural a l’etirement, ainsi que son 
action nmg'culaire anticipee. Elle modifie aussi l’angle de marche chez les sujets 
presentant tpifeEIAP. Mais il reste difficile d’analyser comparativement les diffe¬ 
rents protocofex^qnt les conditions experimentales et les mousses utilisees sont 
differentes ; il aRi^trait neanmoins que son incidence sur le pied est complexe 
et variable. . 

\ 

10.4. Sole plantaire : le quotient 
plantaire, le qumjpnt visuo-podal 


et le conflit visuo-^odal 


Barrel Weber, Alain Scheibel 

% - 

La clinique posturale pose a tout praticien une questf&^essentielle : comment 

prodiguer les soins les mieux adaptes a chaque cas ? Co(mjaent choisir l’entree 
la plus pertinente et quand conseiller la consultation du spra^diste d’une autre 
entree que la sienne ? Le quotient plantaire peut etre un debut^reponse pour 
le podologue et son reseau : il permet d’evaluer la necessite d’un^a^kement par 
ortheses plantaires. 


Le quotient plantaire (QP) 


V. 


% 


L’evaluation du quotient plantaire necessite une plate-forme de stabilometrie et->£-. 
la prise de deux mesures : l’une sur sol dur, l’autre sur mousse. Les parametres 


extraits de l’enregistrement sont ainsi obtenus les pieds nus du patient poses 
soit directement sur le plateau, soit sur une mousse qui modifie les afferences de 
la sole plantaire. C’est dire que les donnees enregistrees dependent des carac- 
teristiques physiques de la mousse utilisee [37]. C’est theoriquement l’un des 
avantages du quotient plantaire que de s’affranchir « relativement » de ces 
caracteristiques : les parametres sont plus sensibles a ces caracteristiques que 
leur rapport. 
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Le quotient plantaire (QP) s’exprime habituellement comme le rapport sui- 
vant: 

q P _ Surface avec mousse x -^qq 
S urface sur sol dur 


<$/ 


Sa valeur chez le sujet sans dysfonction posturale se situe entre 200 et 250, 


mais peut varier en fonction de la qualite de la mousse utilisee. II est done 
interessant pour chaque praticien de se constituer, au fur et a mesure de ses 
O&pnsultations et avec des sujets sans defaut d’aplomb, un fichier de valeurs de 
xefokence avec la mousse qu’il utilise habituellement. Inferieur a 100, le QP 
tramtkait une dysfonction posturale [38] : dans ce cas, la mousse ne desta- 
bilise*'0us le sujet, mais ameliore ses performances, ce qui pourrait signer 
une nociception venant des stimuli podaux. S’il est habituellement calcule a 
partir des valours de la surface du centre de pression, qui tient compte de la 
precision de l^smbilite mais aussi de la depense d’energie qu’elle requiert, 
le QP, comme f^ejoptient du Romberg (QR), pourrait etre calcule a partir 
de toutes les autrestdhnnees stabilometriques (longueur, X-moyen, Y-moyen, 
LfS, VfY...). Cs 

\ c 

Discussion 

Les premiers travaux montrent que^pttre les pieds sur de la mousse destabilise 
le sujet sain ou en defaut d’aplomb [a§^H]. Magnusson et al. [42] ont montre 
que l’interposition d’une mousse epaissfe^tre le sol et le pied est equivalente 
a une anesthesie de la sole plantaire, meme(s>Uanin estime que l’interpretation 
des donnees de la stabilite sur mousse est esfiore plus delicate que celle du 
pied anesthesie, la mousse jouant sur l’afference^Pefference : plus la mousse 
est epaisse et molle, plus la part de la reponse stabujsatrice semble perturbee. 
L’examen clinique et stabilometrique utilise en generalQne mousse assez dure 
(Orthomic), sans que cette habitude historique ait ete vaSd^j 

Mettre le pied sur de la mousse eliminerait, ou tout tqTtnoins attenue- 
rait le role des informations venues des mecanorecepteurs itaires dans 
la regulation posturale. Anne-Marie Leporck [43], lors d’unet^alyse des 
stabilometries de 77 sujets, remarque que « 35 % des indiviau^bnt des 
surfaces qui sont diminuees sur mousse, ce qui ne parait pas coherdnj^avec 
l’effet previsible de la mousse ». L’amelioration de la stabilite serait lns^>u 
fait que ces individus presentent des stimuli nociceptifs d’origine plantaif0> 
ce qui est le cas lors de la presence d’epines irritatives d’appui plantaire'jO' 
(EIAP) [44, 45], 

Dans ces manifestations, la part respective des capteurs de la somesthesie 
cutanee tactile, superficielle et discriminative, thermique et nociceptive, est dis- 
cutee [45, 46]. Chez le sujet sain, la somesthesie myo-tendino-articulaire et la 
proprioception contribuent aussi a reguler l’aplomb ; la mousse, en diminuant 
la sensibilite, limiterait la capacite du SNC a envoyer des signaux efferents 
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efficaces, ce qui peut contribuer au diagnostic du defaut d’aplomb, a condition, 
bien entendu, que les capteurs soient en bon etat (absence de neuropathie ou 
de pathologie). 

Seuil sensitif et seuil de la douleur sont probablement proches au cours 
de l’EIAP (dite inconsciente) [46]. La douleur, non evoquee par le patient, 
peut etre a l’origine d’une alteration de la stabilite et generer des pathologies 
[47, 48] : les EIAP comme les afferences nociceptives du pied presenteraient 
<^un QP < 100. 

est aussi interessant de comparer, comme l’a propose Dujol en 1991, 
les va^eurs stabilometriques sur sol dur et sur mousse, yeux ouverts (YO) 
et fenm&s (YF) ; ce quotient visuo-podal (QVP) se definit ainsi comme le 
rappornae^coefficients du Romberg (QR) sur sol dur et sur mousse. II existe 
un conflit <^uo-podal si le QR sol dur est inferieur au QR sol mousse ; 
ce conflit est^*»§ net encore si le QR sol dur < 100 et le QR sol mousse 
physiologique.' / 

Les definitions cteposturalement sain et pathologique sont difficiles a poser. 
La definition des EIAPax^Les caracteristiques physiques de la mousse qui modi- 
fie ou ameliore la stabilbfaukrie ou les signes cliniques sont encore floues. Les 
variations du QP semblent dStendre, au moins, de tous ces facteurs. 

Afin de preciser le comport^mept stabilometrique du sujet « sain » face a 
differentes interfaces entre la sofe4kmtaire et la plate-forme (Medicapteur ©) 
(hauteur, densite, durete et coefficient" shore), un recent travail [49] a ete entre- 
pris sur une population se voulant « nwfopale ». A partir de 30 sujets volon- 
taires, les 14 inclus (age 41 ± 5,13 ans) ni^presentent pas de signe postural a 
l’interrogatoire ; de plus, a l’examen stabiloiwttdque, X-moyen et surface sont 
repetables a deux tests successifs les yeux ouver&C> 

Six interfaces, entre la sole plantaire et la plate-f^njie, dont l’Orthomic et la 
Molyser, sont alors testees. 

La comparaison des moyennes en valeurs apparieesQAontre que ni le X- 
moyen, le LfS, le VfY ou le QR ne sont sensibles a la var^&sn de l’interface, 
et seule la mousse Molyser de 4 mm presente une variation ^fifenificative par 
rapport au sol dur du parametre surface, yeux ouverts comme f&m^s. De plus, 
le QP ne varie que les yeux fermes et le QVP reste a 100 : 
l’interface. 



Conclusion 

Au vu de l’ensemble des travaux a notre connaissance, il semble essentiel que 
les futurs protocoles tiennent compte, au moins, des caracteristiques physiques 
des mousses utilisees. 

L’experience clinique montre que l’enregistrement systematique du QP 
et du QVP constitue un moyen efficace d’orienter le traitement, sans pour 
autant faire de cet enregistrement le seul indicateur de la necessite d’ortheses 
plantaires. 
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10.5. Sole plantaire : pieds nus/pieds 
avec semelles 


Sylvie Legendre-Batier 


<$/ 


Le pied, interface entre l’homme debout et le sol, est un acteur privilegie du 
N/^-ynaintien de la posture. Dans le but de la modifier, les ortheses visent a corriger 
desequilibres statiques et dynamiques du sujet (Code de la securite sociale). 
/ J0e® 1955, A. Bregegere, dans le premier livre sur les ortheses podologiques, 
propQ^ une analyse des ceintures pelviennes, scapulaires et de la position de 
la tete*pd^r en deduire les reliefs plantaires destines a corriger les desequilibres 
du patientTSO]. 

La modindftion de la base d’appui par une orthese plantaire, quelle que soit 
son epaisseur, esSrpusceptible de modifier la regulation posturale [51]. Devalua¬ 
tion de l’action aeS&rtheses plantaires est necessaire ; le podologue, au terme 
d’un examen cliniqusjpqstural, doit faire un choix d’ortheses plantaires dans le 
but de soulager le patierw^ 

Historique de I'orthese plantaire 

A la fin du vm e siecle, sur le constajWpi’une douleur plantaire peut affecter 
l’ensemble de l’individu, la premiere sep^Jle antalgique est proposee. A la meme 
epoque, Venel propose deja une solutioQadaptee a chacun de ses patients, 
comme pour le celebre « Diable boiteux »,'^rfjiom donne au diplomate C.M. 
de Talleyrand, auquel il confectionna des chauSj^es orthopediques avec, pla- 
cee sous la semelle droite, une surepaisseur de tovrip-la partie externe du pied 
dans le but de retablir Pequilibre de celui-ci. JusquACta fin du xix e siecle, les 
corrections orthetiques sont exclusivement sous la sem©H£*de la chaussure. A la 
meme epoque, les premieres semelles de serie apparaissent^fcns les catalogues 
de fournisseurs d’appareillages orthopediques. Au meme rrfaraent, en Angle- 
terre, le chirurgien Whitman fait realiser une semelle orthopddjdue en metal 
ayant pour but de provoquer une douleur destinee a declencheOm reflexe 
d’evitement. > J 

Les precurseurs de la podologie actuelle, Jean Lelievre en 1955, LeJfe^ven 
1956, Ceccaldi et Moreau en 1975, erigent les bases biomecaniques de l’hor^e 
debout. Medecins et podologues soupqonnent alors que des dysniorphos6s^ 
podales peuvent etre la cause de rachialgie et que I’orthese plantaire s’adresse 
a Pensemble du schema corporel. Ils constatent egalement que, trop epaisses, ' 
les ortheses plantaires peuvent etre nocives. Ledos affirme alors : « Le but de 
la semelle est bien, en definitive, de redresser les affaissements en exerqant des 
pressions determinees ; encore faut-il que celles-ci n’atrophient pas les muscles, 
mais au contraire les tonifient ; cela doit etre un principe absolu ». Lelievre 
declare : « Les supports plantaires classiques, a grosses voutes, sont a rejeter... 
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Inutiles et souvent nuisibles, ils ecrasent et compriment les parties molles et 
laissent souvent subsister le valgus. » Le professeur Benassy reprend : « La 
correction orthetique trop importante ne fait alors qu’amplifier les contractions 
musculaires et leurs consequences ». 

De nouveaux materiaux proposent des semelles thermoformees de la sole 
plantaire, outils parfaits pour appliquer le principe de repartition des charges 


% 


9s Bourdiol, en 1980 [52], suggere que les semelles ne doivent pas etre meca- 
'f^pues, mais proprioceptives ; de la meme fagon, Benassy affirme : « 11 suffit 
soiifwjt, apres un long examen, d’une petite cale sous telle eminence du pied 
pour^e&nire une deformation rachidienne, voire modifier un temperament. » 
Deux ptewflpgues, Denis Bensoussan et Jacques Nicolas, affinent alors l’examen 
clinique et ^vbnosent de nouveaux elements de stimulations plantaires. II faut 
attendre P.MXUagey et sa rencontre avec Philippe Villeneuve pour que le pied 
soit reconnu cornet une exo-entree du systeme postural, au meme titre que l’oeil 
ou le vestibule. Dah^cette perspective, les semelles sont utilisees pour modifier 
la stabilite d’un sujet e^aiter certaines deficiences du systeme postural. 

Les ecrits des pionniers(£^icordent: l’epaisseur est, en regie generate, nocive 


pour la statique. 




Quelques recherches cft^Taues, etat de la question 

Comme l’observe J.P. Roll et Vedel to«C>de recherches fondamentales (voir 
chapitre 4.2), la stimulation de certaines Doties plantaires cree, de la part du 
corps, des reponses orientees, ainsi qu’une 's«njmation de celles-ci. Les plus 
nombreuses sont les recherches cliniques sur ae^etits echantillons, qui nous 
donnent une idee des reactions du corps lorsque«W>ied est stimule par des 
reliefs, d’epaisseur et de localisation systematique, plag&sous la sole plantaire. 


Localisation du relief 






Dans le but de diminuer la pression regue par une zone do^t^Weuse, une 
mousse placee en arriere de cette zone est plus efficace qu’une motl^se placee 
dessous [53]. En 1996, il est montre qu’une couche de mousse plafce^ssous 
le pied modifie l’effet des epines irritatives d’appuis plantaires sur la poa^re 
[51]. De recentes etudes sur l’effet des soins de pedicurie viennent conforteixfe^. 
fait [54], Enfin, un element externe d’une epaisseur de 3 mm en arriere de 
cinquieme tete metatarsienne ne modifie pas la position moyenne en Y, la sur- 
face et la longueur du centre de pression [55]. 


Type de relief 

Dans le but de reduire la difference de hauteur relative des deux epines iliaques 
postero-superieures, la correction par une talonnette est moins efficace qu’un 
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traitement par elements de stimulation podale, de faible epaisseur, choisis a la 
suite d’un examen clinique rigoureux [56]. 


Hauteur du relief 

L’efficacite des stimulations plantaires n’existe que pour de petites epaisseurs 
<jyv [57]. Des barres anterieures retro-capitales, de 1 a 3 mm d’epaisseur, ont les 
. resultats plus significatifs sur trois tests : la distance, en centimetres, entre la 
'Qverticale physique materialisee par le fil a plomb tangent au pli fessier, la dis- 
'tybfe entre l’extremite inferieure de l’index droit et le sol lorsque le sujet est 
cdq)^e en avant au maximum, et la variation de l’arc de cercle que presente le 
rachMtechi de la meme maniere : au-dela de 3 mm, leur efficacite, mesuree a 5 
minutes<“t 3 semaines, s’effondre dans la duree [58]. 

% 

Action du relief 

Les ortheses biomeo&Qiques, sur des patients gonalgiques, font diminuer la dou- 
leur de fagon significadye, evaluee par le questionnaire de Roland-Morris [59], 
sans que les parametres smbjlometriques ne varient [60]. 

Les chaussures therapeutiqpe^ de decharge, avec ou sans ortheses :plantaires, 
generent sur le sujet sain un reeubdu centre de pression [61]. 

Constate en pratique clinique, iVtraitement de la lombalgie chronique par des 
semelles posturales pendant huit setfrajgies a un effet positif a l’echelle visuelle 
analogique et au Roland-Morris, maispa^ sur le test posturo-dynamique [62], 

%> 

Effets des differents types de semelles : 
orthopediques, biomecaniques, posturales... 

Philippe Montheard [63] distingue deux generations de^raelles orthopediques : 

• la premiere, les semelles biomecaniques, utilise l’analyse ck criteres morpho- 
logiques afin de mettre en decharge les zones douloureuseP^futes aux atteintes 
tegumentaires et/ou les deformations des pieds, comme le pied f)<ahcreux, l’hal- 
lux valgus... ; 

• la deuxieme, proposee par Bourdiol [52], sous la denomination d^semelles 
neurologiques ou proprioceptives, aboutit a la semelle de posture, ou pcxrakale, 
qui a pour but de modifier le tonus postural. 

Opposer ces deux generations ne semble pas souhaitable ; il est meme parf6(£5 
necessaire d’associer les deux afin d’obtenir un traitement efficace. Les appuis"'^' 
nociceptifs et leurs consequences tegumentaires au niveau du pied doivent etre y 
pris en charge plutot d’une fagon biomecanique, avec une mise en decharge de 
ces appuis par l’utilisation de petites epaisseurs de mousse. Comme demontre 
precedemment, ce type de prise peut avoir un effet sur le tonus de posture. Les 
elements de stimulation podale vont permettre d’obtenir une action directe sur 
le tonus postural. 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIO^EQ^J^y^gECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 


Les differentes etudes et validations des effets des semelles orthopediques, 
qu’elles soient mecaniques, proprioceptives ou posturales, sont insuffisantes 
pour trancher sur le type de semelle a utiliser et pour quelle pathologie. Seul un 
examen clinique postural, methodique et rigoureux, incluant l’examen cutane 
du pied et de sa mobilite articulaire, va permettre d’apprehender les different^ 
troubles morphologiques et l’asymetrie tonique. Le choix du traitement et de 
l’appareillage ne pourra cependant etre envisage que si l’entree podale est l’une 
N^des entrees capables de modifier le tonus. 

^TJjest neanmoins necessaire que le podologue conserve son sens clinique. II 
doH^a, la fois, observer son patient en tant que therapeute du pied et posturo- 
logud<jfh£st parfois suffisant de traiter une douleur d’epine calcaneenne pour 
regler lawKture ; une autre fois, il faut faire appel a nos connaissances de pos- 
turologue p^rlr traiter une lombalgie chronique ; enfin, en cas de deformation 
de pieds et d^embalgie, les deux reflexions sont associees. Le podologue doit 
ainsi savoir, a boro6scient, utiliser tous les outils therapeutiques dont il dispose. 

\ 
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Examen clinique et mesure 


^Ll.l. L’echelle visuelle analogique 


Alain Scheibel 


\ — 

Utilisee pour me^hrer et comparer la douleur ressentie par un patient a diffe- 

rents moments, l’e^Ba|le visuelle analogique (EVA) vise a recueillir des infor¬ 
mations comparables/Tnlides et sensibles aux effets d’un traitement. Elle est 
recommandee par 1’AN4™&[1]. 

L’echelle visuelle analogize (figure 11.1) se presente sous la forme d’une 
reglette a 2 faces, orientees dCjgajuche a droite, sur laquelle se deplace un cur- 
seur. Line face (ou recto) est destujfib au patient. Son envers (ou verso) est utilise 
par le therapeute pour mesurer l’in<an&ite de la douleur. 

Face patient 

Son extremite gauche, marquee « pas de dc^t^fcir », est reliee par un trait bleu 
a l’extremite droite, marquee « douleur maxiff)^ imaginable ». Apres avoir 
place le curseur sur la position « pas de douleur *£011 demande au patient de 
deplacer le curseur de la gauche vers la droite sur laQjhne bleue selon ce qu’il 
pergoit de l’intensite de sa douleur. 



Figure 11.1. Echelle visuelle analogique. 

Une face est presentee au patient (A) et l’autre face permet la lecture (B). 
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Face de mesure 

La reglette est alors retournee sur son envers, gradue de 0 a 10, de droite a 
gauche. Le score d’EVA est visualise par le trait rouge du curseur que le patient 
a positionne. 

Une meme evaluation est realisee lors de la seance suivante afin de quantifier 
l’evolution. 
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i^l.2. Les normes et valeurs 
de reference 

Alain Scheibel, Pierre Marie Gagey 




V, 

Avec l’accession a ldyraqhnologie, depuis plusieurs decennies, la recherche 
medicale constitue des Ba^ues de donnees concernant les constantes du corps 
afin de comparer une persons qui souffre a des centaines de personnes dites 
normales, par tous les moyeng^kponibles, et de faire en sorte que le patient 
revienne dans ces « normes ». 

II en est de meme pour le postu^slogue. Les Normes 85 de stabilometrie 
situent le patient et son evolution paMajaport a une population de reference. 

Des recherches cliniques tentent depuis les&miees 90 de constituer des banques 
de donnees pour les tests cliniques posturolaQjues. 

Plusieurs problemes se posent en termes depopulation de reference et de 
recrutement: 

• il est difficile de definir un individu posturalement s&u ; 

• les tests cliniques, necessaires a un diagnostic postural) sont nombreux ; il 

faut des references pour chacun d’entre eux ; C/A 

• le patient postural interesse essentiellement le clinicien en j^tique liberate. 

La recherche etant menee en liberal, les echantillons sont pdCVombreux ; 
les resultats ou leur absence sont certes precieux, mais peuvent ; sujets a 
caution. 

Il semble ainsi necessaire, dans tous les travaux presentes, d’integrS'dans 
la reflexion du therapeute les criteres de la population etudiee ou de l’ecn^s 
tillon envisage : age, sexe, type de recrutement, pathologie reconnue eventueUd^/ 
ou sans critere specifique. L’absence de la prise en compte de ces precisions Q 
implique d’etre prudent quant a l’interpretation des resultats de ces differents 
travaux et leur utilisation pour decider de l’entree qu’il faut traiter en premier 
chez un patient. 

Afin de pouvoir utiliser ces valeurs dans les meilleures conditions, il faut 
comprendre, si ce n’est utiliser, leur mise en oeuvre decrite dans la partie III. 
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11.3. Le questionnaire postural 


Alain Scheibel 


<$/ 


Chaque specialiste possede deja son questionnaire. II n’est pas question de le 
remplacer, mais d’ajouter des items specifiques qui permettront d’orienter, si 


\ c’est bien le cas, vers une pathologie et un traitement postural. 

'ty Par les differents themes de questions abordes, il a pour but de rechercher des 
'ytfnptomes en rapport avec une ou plusieurs des entrees du SPA, des symptomes 
orientant vers une interference mandibulaire, enfin des evenements de la vie du 
patie»vt£connus comme susceptibles de perturber le fonctionnement du SPA. 

Comn^l a ete vu dans la partie I, l’ordre d’apparition des symptomes n’est 
pas aleatoIxe^K il faudra noter leur date d’apparition et les classer par ordre 
chronologique^ 

Chaque sympf$me doit etre, si possible, cote quant a son intensite : l’utilisa- 
tion de l’echelle vis&Ue analogique permet de le faire, mais d’autres echelles 
peuvent etre utilisees [<3z l’important est de verifier leur validite. 

Le questionnaire qui yajts est presente comme exemple (encadre 11.1), a 
ete mis au point a l’lnstitifpra posturologie entre 1985 et 2000. II a permis 
de reprendre, a posteriori , cert&ns dossiers complets et d’obtenir les resultats 
S dates d’apparition des signes cliniques ont 

% 


presentes dans le tableau 11.1. 
ete ajoutees. 


Encadre 11.1 


Qc 


Exemple d’interrogatoire a visee posl 


Motif de la consultation (exprimez en une seule phrase^raison de votre visite) 


Suivez-vous actuellement un quelconque traitement, menu 

visite ?. 

Avez-vous recemment arrete 




is rapport avec votre 

..Oui Non 

traitement ?..tA, Oui Non 

Avez-vous des difficultes pour vous situer dans votre environnemo^?. 

.Non 

Si oui precisez: 

Vertiges, sensations vertigineuses.Date:.Oui 

Instability, marchedeviee.Date:.Oui 

Mauvaise appreciation des distances (depassement en voiture). 

.Date:.Oui Non ’ 


Viseedifficile.Date:.Oui 

Mauvais « equilibre de luxe » (velo, skis, patins, etc.). 


Souffrez-vous de I’axe corporel (cou, dos, bassin, membres inferieurs) ?.. 


Non 

Non 

Non 
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Souffrez-vous de vos pieds ?. 

Avez-vous ete victime: 

.Date:. 

.Oui 

Non 

d’un accident de la voie publique ?. 

.Date:. 

.Oui 

Non 

d’un traumatisme cranien ou cranio-cervical ?. 

.Date:. 

.Oui 

Non 

d’un coup dulapin?. 

Historique 

.Date:. 

.Oui 

Non 

D’apres vous, vos ennuis sont-ils en rapport avec un evenement particulier, meme loin- 

tain ?. 

.Date:. 

.Oui 

Non 

>4Jne maladie connue ? (Si oui precisez). 

2L_ 

.Date:. 

.Oui 

Non 


W r 


TABU^y/Tl .1. Plaintes et donnees d’interrogatoire des 49 derniers patients ayant 
consulted lft^stitut de posturologie [1]. 


^5 

Femmes 

Hommes 

Total 

% de sujets 
presentant ces 
symptomes 

n= 30 

n= 19 

n= 49 

Motif de consultatioir^y^ 

Vertiges V ' V $^v 

11 

4 

15 

31 % 

D ouleurs ' 

18 

13 

31 

63 % 

Troubles visuels 

V 2 

3 

5 

10 % 

Autres 

V s _ 

S yO> 7 

4 

11 

22 % 

Interrogatoire 

Difficultes dans l’environnement 

i X/f 

) 7 

26 

53 % 

Heterophorie 

21 

QA 2 

33 

67% 

Autre probleme ophtalmologique 

12 

% 

21 

43 % 

Nouveaux verres correcteurs 

8 


, 9 

18 % 

Signes ORL 

16 

9 


51 % 

Dysfonction cranio-mandibulaire 

17 

8 

% 

51 % 

Traumatisme cranien 

5 

4 

9 <sy 

: 18% 

Whiplash Injury (coup du lapin) 

2 

2 

9 ' 

% »% 

Cephalees 

25 

7 

32 


Souffrance de l’axe corporel 

27 

19 

46 


Antecedents podologiques 

14 

6 

20 

4! 


Les buts sont d’identifier un trouble du systeme postural, d’evaluer le contexte 
psycho-culturel du patient, de diminuer le temps de reponse, d’orienter l’exa- 
men clinique, de suspecter des pathologies lesionnelles associees, enfin d’orien¬ 
ter vers les therapeutes appropries. 

Ces resultats sont donnes a titre indicatif. Chaque specialiste de la posture, 
en fonction de ses contacts professionnels, aura probablement des resultats 
differents. 


o 

X 
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Conclusion 

S’il veut envisager un probleme du SPA, le therapeute, quelle que soit sa spe- 
cialite, doit aj outer a son propre questionnaire une serie de questions orientees 
vers les entrees du systeme ou vers une interference mandibulaire. 

De plus, la chronologie de l’apparition des symptomes semble essentielle dans 
la comprehension des adaptations que le corps doit vivre. 
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Mesure de la stabilite 
en statique et en dynamique 


&L1. La stabilometrie 




Pierre Marie Gagey 


II est necessaire de reader (voir partie I) que certains patients se plaignent de 
symptomes subjectifs eriyfel^tion avec la position debout au repos. Dans cette 
posture, ils souffrent de ai^bleurs chroniques de l’axe corporel (cervicalgies, 
dorsalgies, gonalgies, etc.) et/GWe sensations vertigineuses, d’instabilite. Nous 
supposons qu’il a ete verifie que reraN symptomes ne sont pas ceux d’une maladie 
classique. Tous ces patients, partouQaans le monde, disent la meme chose avec 
les memes mots. « Bien evidemment, lftlp'peut s’agir la d’une legon apprise [1] ». 
L’accord entre tous ces patients, ce commas intersubjectif, garantit que leurs 
symptomes subjectifs manifestent un probtSW objectif de « leur pouvoir de 
tenir droit debout », comme disait Aristote fSWDevant de tels patients, le cli- 
nicien doit d’abord observer objectivement cornmAt ils tiennent debout [3] en 
laissant entre parentheses, dans un premier temps, l&'&icu subjectif de leur mal- 
etre. D’ou l’usage de la stabilometrie en posturologie p(Gir observer et chiffrer 
la maniere dont ces patients tiennent debout. \ ^ 

La stabilometrie introduit la mecanique, car elle mesuT^TkJes forces, des 
couples, des moments. Grace a des modeles biomecaniqud<VLe la station 
debout, le clinicien peut reflechir sur les donnees brutes des forfcfe) mesurees 
par la plate-forme et calculer la position, la vitesse, ^acceleration au$entre de 
masse du patient [4], Et bien au-dela de ces donnees biomecaniques de'm^y, il 
peut poursuivre ses reflexions a l’aide des modeles biomecaniques et dehh<£)b 
stabilite du corps debout au repos, son cout, son economic, son temps de re^<£/* 
tion, le niveau de son traitement par le SNC et bien d’autres choses encore. Tout 
cet enchainement logique est parfaitement rationnel: on a le droit de reduire le V 
phenomene « tenir debout » a une realite mecanique, cela est coherent, meme 
si le modele biomecanique de la station debout, actuellement utilise en sta¬ 
bilometrie clinique, est grossier puisqu’il reduit le sujet a un pendule inverse 
pivotant autour des chevilles [5] . Ce modele, cependant, est acceptable [6] car 
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on n’attend pas de la machine la finesse de l’examen clinique, mais des mesures 
qui apporteront un peu de rigueur, y compris dans le langage. 

La France a ete le premier pays a s’interesser a la definition des limites de 
normalite du fonctionnement postural grace a une normalisation de la stabi¬ 
lometrie clinique : plate-forme normalisee, conditions des enregistrements nor¬ 
malises, analyse du signal normalisee, ce qui a permis de fournir aux cliniciens 


% 


^normalisee nous permettent de dire que la Societe internationale d’etude de la 
rapture et de la marche (ISPGR) aurait eu raison de vouloir definir des normes 
int^Ujtionales de stabilometrie clinique. Malheureusement, l’ISPGR a decide 
de nd<ffen decider, devant le nombre trop important de decisions arbitraires a 
prendre'mrKtoute sorte de sujets. Les posturologues latins ont done decide de 
definir les flames latines de stabilometrie clinique en considerant qu’il appar- 
tient a la def&Aiqn meme de la stabilometrie de prendre des decisions arbi¬ 
traires : la stabtf^rtietrie observe et mesure comment un homme arrive a se 
stabiliser dans des conditions arbitraires qui lui sont imposees. II s’agit d’une 
stabilometrie qui: 

• travaille sur un signal nigbaniquement « clair » (la position du centre de gra¬ 
vite) et non sur un signal mewigeant diverses variables mecaniques (la position 
du centre de pression) [8] ; 

• permet d’utiliser un modele oimngcanique du controle postural, indispen¬ 
sable a notre reflexion ; V 

• situe la verticale de gravite dans sonemyonnement mecanique : le squelette. 

Tous les stades de publication des norl^ latines de stabilometrie clinique, 

Normes 13, sont disponibles sur le forurrQiittp://clinicalstabilometry.free- 
forums.org/, avant leur publication dans la revu ^/Manual Therapy, Posturology 
& Rehabilitation Journal. 

% 

Les parametres stabilometriques 

Le parametre X-moyen 

Nous savons que la verticale de gravite est normalement situee tres^ecisement 
dans le plan frontal du squelette, a quelques millimetres pres. II n’a f^ais ete 
demontre, a notre connaissance, qu’une position anormale de cette vmicale 
entraine des contraintes anormales au niveau des articulations. Par contrc^K 
cours d’un traitement reussi, on constate regulierement et simultanement 
la verticale revient en position normale et que les douleurs de l’axe corporel 
disparaissent. Ce parametre X-moyen est repute fiable et interessant par les 
cliniciens. ' 


Les parametres Y-moyen et AfY 

Dans le plan sagittal, la position de la verticale de gravite est beaucoup plus 
variable. On admet que la tension des tissus des loges posterieures des jambes 
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Y m °y en t mm J 

Figure ^LParametre AfY. 

Le parametrCAi^ est represente par la position du sujet par rapport a la droite 
de regression ae la correlation Tension/Contraction. Le marqueur de la tension 
est la position en%tfloyen, le marqueur de la contraction est l’acceleration du centre 
de gravite. La positioner] Y est « rectifiee » pour ameliorer la courbe de regression. 


Oc 

augmente lorsque le sujet^^plus penche en avant. On sait que cette tension, a 
elle seule, ne suffit pas a staqiTiter la position de la verticale de gravite [9-11]. 

Des bouffees de contractions nwsulaires sont necessaires pour parfaire cette 
stabilisation [12, 13]. On constate, d&Tait, que plus le sujet est penche en avant, 
moins nombreuses sont ces contractid^Opnusculaires, ce qui est attendu puisque 
les tissus des loges posterieures sont arep^plus etires. II existe done normale- 
ment une correlation inverse entre tensiomfocontraction. Or, cette correlation 
peut etre modifiee par le tonus de base du sujqn-si le sujet est hypertonique, la 
stabilisation de la verticale aura moins besoin dt^ontractions musculaires, et 
inversement s’il est hypotonique. Cette derniere ren&fcque interesse le clinicien 
puisqu’elle lui permet d’avoir une idee chiffree du torrtryde base de son patient. 

II suffit d’observer (figure 12.1) si l’importance des contractions musculaires 
du sujet se trouve sur la droite de regression « Tension/<Sbn$raction » (nor- 
motonique), au-dessus d’elle (hypotonique, il a besoin de plus'^kcontractions 
musculaires) ou en dessous d’elle (hypertonique). L’importancd^fes contrac¬ 
tions musculaires est chiffree par l’acceleration du centre de masse ;Sv<Csuppose 
qu’aucune impulsion du centre de masse n’a ete provoquee par un agey&exte- 
rieur au cours de l’enregistrement stabilometrique. Ce nouveau paramerch/&st 
nomme AfY puisqu’il observe l’acceleration du centre de masse (A) en fonctirar* 

(f) de la position moyenne de la verticale de gravite dans le plan sagittal (Y). iW/ 
remplace l’ancien parametre VfY qui etait utilise, faute de connaitre l’accelera- 
tion du centre de gravite, grace a la variance de la vitesse (V) 1 . 


1. La date de publication des valeurs de reference des nouveaux parametres est a verifier sur 
le forum : http://clu .freeforums.org/. 
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La stabilite 

L’homme n’est jamais en equilibre statique, il est incapable de garder alignee 
sa verticale de gravite avec la resultante des forces de reaction du sol. II est 
done en equilibre dynamique, que les physiciens caracterisent par un « zero », 
la somme des forces etant nulle. Ce zero invariable de la situation d’equilibre 
^> dynamique vue par les physiciens n’interesse absolument pas le posturologue, il 

^O/ie lui apprend rien sur l’aplomb. 

'/£Mais si l’homme n’est jamais en equilibre statique, il est par contre stable. La 
sraJ^Hite est la propriete d’un corps qui revient spontanement au voisinage de 
sa potion moyenne lorsqu’il en est ecarte. Et ce concept de stabilite, contrai- 
rement (^concept d’equilibre, apporte enormement d’informations au pos- 
turologueC^speut mesurer la precision de cette stabilite, son cout energetique, 
son rapport e^^jamique precision/cout, son temps de reaction, etc. 

La precision de la stabilite : le parametre de « surface » 

Lorsque la projectiorO®\|a verticale de gravite d’un homme debout decrit de 
larges boucles a I’interieuyde son polygone de sustentation, il est usuel de dire 
qu’il est instable ; la precisIqfc'de sa stabilite est mediocre. A l’inverse, on dira 
du funambule, capable de mafftenir sa verticale de gravite a l’interieur d’un 
cylindre de quelques milhmetresxafoes de section, que la precision de sa stabi¬ 
lity est excellente. La precision de la\bahilite est done mesuree par l’importance 
de l’ecart moyen de la verticale de grdyjkkpar rapport a sa position moyenne. 
Cet ecart type peut etre calcule par rappwt^a la distribution uniquement des 
abscisses, ou uniquement des ordonnees, de fOftsition du centre de gravite 2 , ou 
mieux par rapport a la distribution de l’un ET a^gutre. On utilise alors la sur¬ 
face d’une ellipse de confiance 3 qui contient 90 % repositions echantillonnees 
du centre de gravite [14]. La precision de la stabilite dlab^ujet est done mesuree 
par la surface de cette ellipse. 

Le cout energetique de la stabilite : le parametre d 'at% ration 
du centre de gravite Ov 

Lorsque la verticale de gravite se deplace vers l’avant, l’arriere, ra^froite, la 
gauche et qu’elle est brusquement ramenee vers sa position moyenne, 1 Ge^entre 
de gravite est soumis a une acceleration endogene due a une contraction jjtus- 


culaire adaptee au mouvement necessaire. Il suffit done de mesurer l’accefe 




tion du centre de gravite pour chiffrer le cout energetique de la stabilisatiomv^- 
Plus l’acceleration est importante, plus le temps des deplacements du centre de 
gravite sera important, et done plus la longueur de ces deplacements au cours 
de la duree de l’enregistrement sera importante. Longueur, vitesse, acceleration 




2. Le centre de gravite est la projection au sol du centre de masse. 

3. On utilise l’ellipse dont le grand axe est la droite des moindres carres du nuage de points. 
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des deplacements du centre de gravite sont correlees. Avant de savoir calculer 
l’acceleration du centre de gravite, on utilisait la longueur des deplacements du 
centre de pression comme marqueur de l’energie depensee. 


Le rapport eeonomique eout/precision : le parametre AfS 

On ne peut pas se contenter de mesurer la precision de la stabilite d’un sujet 
<Sv sans s’occuper de la quantite d’energie depensee pour obtenir cette precision, 
/ ^')qette quantite etant differente chez tous les sujets. Le rapport eeonomique cout/ 
decision nous apporte une information supplementaire sur la maniere dont 
foMHpnne le systeme postural d’aplomb du sujet etudie. 

LeHneilleur moyen d’analyser ce rapport eeonomique est de comparer, par 
un quof^rh, l’energie effectivement depensee a l’energie normalement depensee 
pour la pr^MMpn observee. Ce parametre AfS correspond au vieux parametre 
LfS qui etait u^jfise avant de savoir calculer l’acceleration du centre de gravite. 

A : acceleration^: en fonction de, S : la surface. 

\ 

Le temps de reaction du systeme postural d'aplomb 

La courbe de l’acceleratiorMxi centre de gravite en fonction du temps laisse 
apparaitre tres clairement des/Kpuffees d’acceleration qui poussent le centre 
de gravite d’une zone ou il stag^ait vers une zone suivante ou il stagnera a 
nouveau [15]. Or, ces bouffees d’asfeieration n’ont pas du tout le meme pro¬ 
fit chez tous les sujets. Les sujets ages^paj: exemple, presentent une frequence 
des pics d’acceleration plus importantajlue les sujets jeunes, comme s’ils 
etaient toujours en train de rattraper leuA^itard du a la relative lenteur de 
leurs reactions. Le temps de reaction du systi -mef jostural d’aplomb n’est pas 
le meme chez tous les sujets. Dans la tradition «C4,a physique, la grandeur, 
homogene a un temps, qui caracterise la rapidite dgTpvolution d’une gran¬ 
deur physique dans le temps se nomme « constante d&^tpps ». Par analogic 
avec le calcul de la constante de temps en physique, le te^ps de reaction du 
systeme postural d’aplomb est calcule grace a la courbe (^autocorrelation 
de l’acceleration du centre de gravite en fonction du temp^rfm repere le 
point de cette courbe qui presente, en ordonnees, une valeur de<G*minee du 
coefficient de correlation, l’abscisse de ce point donnant la valeur cm <ytemps 
de reaction ». 

Grace aux banques de donnees de Boutines et al. [16] et Dudde et al. 
nous avons choisi l’abscisse du « 0,5 crossing » de la courbe d’autocorrelaticfctL^ 
de la fonction d’acceleration du centre de gravite pour determiner le temps de \ 
reaction du systeme postural. Plus basse est la valeur de ce parametre, plus lente 
est la reaction du sujet aux destabilisations. 

A la demande de M. Ouaknine, ingenieur et concepteur de plates-formes et 
logiciels de stabilometrie qui promeut certains parametres stabilometriques, ce 
parametre est nomme « intervalle balistique ». 
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Cortical ou sous-cortical ? 


Si un sujet debout sur une plate-forme imprime volontairement un mouvement cir¬ 
culate regulier a son centre de masse, alors les deplacements de ce centre seront 
egaux sur les axes Ox et Oy, et seront en phase. L’analyse frequentielle du signal 
stabilometrique recueilli dans ces conditions fait apparaitre un trace parfaitement 
sinusoidal amorti de la fonction d’intercorrelation du signal. Nous considerons done 
qu’un tel trace signe la prise en charge corticale du controle postural. Dans les 
conditions normales, ou le controle postural est automatique, le trace de la fonction 
jJ’intercorrelation est stochastique. 

Interpretation de cette prise en charge corticale n’est pas evidente, car il peut s’agir 
^simulation consciente d’instabilite, mais aussi d’une sursimulation plus ou 
moihffCsnsciente, et surtout d’une d’angoisse prononcee qui pousse le sujet a ne pas 
'xjentres sous-corticaux prendre en charge le controle de sa stability [1 8]. 


La cadence <^ntilatoire 

Les mouvements ve^tibtoires mobilisent des masses relativement importantes 
du corps. II serait dom/^srmal que ces mouvements ventilatoires apparaissent 
sur le signal stabilometriqnc. Or, chez le sujet normal, on ne voit rien appa¬ 
raitre, meme sur des analysewequentielles a la recherche de quelque chose qui 
se passe dans la bande 0,2 Hz, / ^&hjequence ventilatoire. Par contre, la presence 
d’un pic anormal d’amplitude dafi^egtte bande de frequence a ete signalee par 
divers auteurs au cours de maladies' variees, comme des tumeurs cerebrales 
[19], des nevrites vestibulaires [20] et^aej lombalgies [21], Nous admettons 
que ce pic a 0,2 Hz est en rapport avec u^hvpertonie des muscles paraverte- 
braux bloquant les mecanismes de compensation.qui, normalement, empeche le 
rythme ventilatoire d’apparaitre sur les traces sfa&lometriques [22], 

La presence d’amplitudes anormales dans la ba'f&^de frequence 0,2 Hz est 
verifiee par une comparaison de la moyenne des amplifies dans cette bande de 
frequence a la moyenne des amplitudes des oscillations fj^turales dans les fre¬ 
quences posturales, ce qui a ete nomme les parametres AN0^-et AN02Y [23] . 
Des faux positifs de ces parametres existent: une seule oscillation posturale de 
grande amplitude d’une periode de 5 secondes, sans aucun rapptfM apparent 
avec la ventilation, peut donner une valeur anormale de ces parametres. II faut 
done verifier qu’une telle oscillation n’apparait pas sur le stabilograrrfmkq elle 
est en general bien visible et, en cas de doute, une analyse par ondelettfesyfnet 
clairement en evidence l’origine de ce faux positif [24], ou, plus simplement, / w / 


nouvel enregistrement du sujet en apnee. 


V, 




Autres parametres 




II existe de nombreux autres parametres, en particulier des parametres propres aux 
sabots stabilometriques [28] qui permettent d’enregistrer separement les centres 
de pression sous le pied droit et sous le pied gauche [29], L’experience montre que 
les cliniciens se sentent un peu debordes par cette masse d’informations possibles, 
et preferent en general limiter le nombre de parametres qu’ils utilisent a ceux qu’ils 
comprennent bien. 
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L'integration sensorielle 

II est actuellement generalement admis que le controle de la posture orthosta- 
tique utilise une multitude d’informations provenant de nombreux capteurs 
differents. Reuven Kohen-Raz a montre que le systeme nerveux central a 
parfois des difficultes a integrer toutes ces informations multiples, chez les 
<0, autistes en particulier. II a constate que leur controle postural s’ameliore au fur 
et a mesure que l’on reduit le nombre d’informations disponibles [25]. Le pro- 
'■/^tocole ordinaire d’un bilan stabilometrique comporte done une reduction pro- 
^essive des differentes sources d’informations posturales. Le sujet est d’abord 
enw^istre dans l’etat ou il arrive puis, progressivement, on supprime une 
a un^Xes diverses protheses, avant de l’enregistrer les yeux fermes, les pieds 
sur une^Hiche mousse, etc. Lorsque la manipulation d’une entree du systeme 
postural d^jidomb a provoque une modification du controle postural, il est 
impossible de savoir si le probleme provient d’une anomalie de cette entree 
(par exemple, ae^verres correcteurs mal adaptes) ou du role des informations 
fournies par cette dans l’integration sensorielle. Cette ambiguite justifie 

le protocole ordinaire(tiu bilan stabilometrique qui seul permet d’expliquer le 
role anormal d’une entfe&par ailleurs normale. Les nevrites vestibulaires, par 
exemple, se comportent soiX&nt comme des aveugles posturaux, alors que leur 
vision est parfaite, ou parfaitwjafept corrigee, mais l’information posturale reti- 
nienne d’un glissement de l’ima^Vbesoin d’etre comparee aux informations 
vestibulaires : ce glissement est-il duraum mouvement du corps ou a un mou- 
vement de l’espace visuel ? En cas d^feyrite vestibulaire, cette ambiguite ne 
peut etre levee ; par consequent, le signiaQetinien ne peut pas etre utilise par 
le controle postural, d’ou le comportemer/tyjk ce sujet similaire a celui d’un 
aveugle postural alors que sa vision est parfaife^b]. 

La repetabilite des parametres stabilometriques 

La repetabilite des parametres stabilometriques [27] a e^e^ygement attaquee 
par des auteurs qui ne savaient pas lire le frangais. En effet, 4pLL985, le travail 
sur le sujet n’a ete publie que dans les Normes 85 [7]. Il s’agit dctwi travail tres 
rigoureux, dont l’industrie pharmaceutique a eu besoin a cett^eboque, et 
grace auquel nous connaissons moyennes, ecarts types, limites devoufiance 
a 95 % de la difference appariee de parametres stabilometriques moires 
dans les memes conditions a divers intervalles de temps, de 3 minm^Dl 

a _■ _ 




Centre de pression et centre de gravite 

La plate-forme mesure la position du centre de pression, point d’application de la 
resultante des forces de reaction qui s’opposent au poids du sujet. II faut savoir 
que, pendant 40 ans, les posturologues ont travaille sur cette position du centre de 
pression car ils ne savaient pas encore calculer la position du centre de gravite a 
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partir de ce signal. Or, ce signal du centre de pression melangeait en fait deux 
variables: la position et (’acceleration horizontale de la projection du centre de masse 
sur le plan du sol (nommee centre de gravite). Plusieurs algorithmes permettent 
de calculer la position du centre de gravite en connaissant la position du centre de 
pression. II est necessaire de choisir I’un d’entre eux pour la construction des 
normes latines de stabilometrie. La communaute des posturologues latins utilise 
celui de B. Gagey, qui nous paraTt le plus simple, le plus juste et, mathematique- 
ment, le plus elegant [4], 

\ 




12.2. Le test de Hess-Weiss, 
coordimetrie de version a visee 


postuMj| 




Frangoise Zamfirescu, Isabelle Coupin 


Le coordimetre de Jean-BernardW^Ls [30], appele Hess-Weiss, est un test sub- 
jectif qui requiert la participation d^ujet. C’est un test valide, reproductible, 
non operateur dependant. Le disposififraonne une perception simultanee, une 
dissociation binoculaire, soit la perceptib«/d’une image differente pour chaque 
ceil, correspondant au l er degre de la visid^jbinoculaire. La dissociation est 
equivalente a un test de Maddox (voir chapitr^^). 

Le dispositif 

Sur une feuille carree de papier beige, mesurant 1,20 mi$*Kde cote, norma- 
lement eclairee en vision photopique, est imprime un quacMIage de reperage 
rouge a faible contraste (figure 12.2. C). Chaque carre du quaqnfiage mesure 
2,5 cm, ce qui, pour un sujet place a une distance d’examen de m, corres¬ 
pond a 5 dioptries prismatiques. Traces sur un carre de 60 cm de huit 
points cardinaux correspondent aux chiffres rouges de 1 a 8 ; le point central 0, 
representant la direction primaire droit devant soi, est place a hauteur des 
du sujet assis dont la tete est posee sur une mentonniere. Solidaire a celle-ci, 


appui-front evite les mouvements de tete. 

Deux filtres colores, rouge et vert, sont places, respectivement devant l’oeil 
droit et gauche du sujet (figures 12.2.A et 12.2.B). Ils sont dits « complemen- 
taires » : les deux couleurs superposees des filtres font disparaitre l’ecran et le 
point lumineux. Un faisceau laser tenu par le sujet projette un point lumineux 
rouge sur l’ecran. L’oeil derriere le filtre vert ne voit que le quadrillage, c’est 
l’oeil fixateur ; l’oeil derriere le filtre rouge ne voit que le faisceau, c’est l’oeil 






BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHfcSGHi§£J£I^E «ICALE 



localisateur. Le sujet est assi&La hauteur des yeux est reglee de fagon a ce que 
le canthus externe (angle entrtyfes paupieres superieure et inferieure) coincide 
avec le trait du montant de la m^tonniere (figures 12.2.A et 12.2.B). 


Figure 12.2. 
le quadrillage. C 
precis. 


l’ceil droit voit le point lumineux. B. L’oeil droit voit 
cm de l’ecran, pointe avec le faisceau laser un point 


Methode </q 

Sur ordre, le patient doit placer le point refugeesur le point qui correspond au 
numero demande. La tete reste parfaitement fix^^euls les yeux bougent. 

Sur un quadrillage identique a l’ecran reporte^ur une feuille de papier, 
l’observateur note la reponse, e’est-a-dire la positiorr'fe point lumineux que lui 
voit lorsque le sujet dit atteindre le numero. C/X, 

Classiquement, on commence par le filtre rouge devant^yeil droit, puis les 
lunettes sont inversees pour les reponses de l’oeil gauche. Qx 

La forme libre 


Dans l’utilisation initiale, sachant que chaque point peripherique corre^rotid a 
la direction d’action principale du champ d’action d’un des 6 muscles oculb^r 
teurs de chaque oeil, l’autre fixant le point de reference, on peut ainsi mesurd£T* 
l’equilibre dans les 9 positions diagnostiques du regard (figure 12.3). Tout des- 
equilibre constate peut etre interprets et contribuer au diagnostic d’une hetero- > 
phorie, d’une paresie ou d’une paralysie oculomotrice hautement pathognomo- 
nique et orientant vers une localisation de l’atteinte. 

Sur les schemas de notation des reponses, on a indique les points corres- 
pondant aux champs d’actions musculaires principaux pour chaque oeil. 
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La forme a choix multiples 

La presence d’une tramiWe points noirs en carres sur l’ecran (figure 12.4), 
perdue par les deux yeux ddm^re les filtres rouge et vert, rend possibles, malgre 
la variation des axes oculaires/hi fusion binoculaire et l’accommodation pour 
une vergence donnee. L’efficacitdCafla fusion accommodative peut modifier et 
meme compenser la deviation laterr&s , comme « une phorie sans dissociation ». 
Quantifiee sur la forme libre, elle se^wive alors modifiee par celle a choix 
multiples. w 

Que cette grille de points soit perdue en exo-disparite dans cet espace 

binoculaire proche de l’horoptere n’est pas pri(5nconsideration. 

Le sujet, grace a sa fusion et a l’accommoda5tS«n conjointe requise, peut 
modifier son equilibre binoculaire, demontrant ainsH^force de la composante 
sensorielle de sa vision binoculaire et permettant d’envtffirssr la possibilite d’un 
traitement orthoptique. 
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Figure 12.4. Schema du c< 
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Interpretation 

La localisation du point lumineux par rapport a sa position ideale sur l’ecran 
indique l’equilibre binoculaire du sujet dans une direction donnee. II mesure, en 
dioptrie, l’ecart de l’axe visuel d’un oeil tandis que l’oeil adelphe choisit et fixe 
un point de l’ecran. En cas de decalage, les reponses sont interpretees en hypo 
ou hyperaction, hypo ou hypertonie d’un muscle oculomoteur. 

La torche de Kratz allie la projection d’un trait lumineux qui coupe le fais- 
.ceau rouge. La consigne est alors de superposer le point lumineux sur le point 


^mme et de caler le trait lumineux sur le trait vertical. Toute inclinaison du 
traftdumineux signe une torsion oculaire. 

Lh(3jrrespondance e st totale avec le test de l’ecran alterne qui revele le mou- 
vemene-4§\ refixation produit quand un sujet fixe un point de l’espace alterna- 
tivement a^cl’un ou l’autre oeil; la valeur de l’angle est mesuree par ajout de 
prismes corr$fensateurs. 

Le coordimeti^de forme fibre donne une lecture instantanee et quantita¬ 
tive de l’angle de wwation latente, correspondant a la localisation du point 
lumineux. 'V'> 

%> 


Le Hess-Weiss postural 


De nouvelles versions ont ete prcrabsees pour augmenter la sensibilite du test: 

• en 1981, Ardouin et ses collaborstcrurs [31] mettent au point, pour une etude 
de la manoeuvre de Bielchowski, uitopispositif qui incline l’ecran et la tete 
simultanement; 

• dans le debut des annees 80, Larmande jlSWose de placer les patients a une 
distance d’un metre d’un ecran de deux metreswcote, dont les points extremes 
a atteindre sont a vingt centimetres du bord, le'qjfroyage restant identique a 
l’ecran initial. Brouet, en 1984 [32], montre alors qwexl’angle balaye par l’oeil 
n’est pas le meme pour toutes les directions habituefU-mept explorees, ce qui 
peut etre source d’erreurs ; 

• la distance d’un metre est conservee pour reproduire la cn^pce de fixation 
en posturographie. 

Plusieurs protocoles sont alors mis en place par C. Marucchi er&M. Gagey 
afin d’evaluer les deplacements de l’ecran sur la droite pour etudier^fesmoints 
2, 3 et 4 a l’extreme droite, et sur la gauche pour etudier les points 6, /to de 
l’extreme gauche ; pour le droit devant, on utilise les points 1, 0 et 5. Le ab^Jk- 
cement de 0,37 m en dextro et levoversion a ete retenu comme etant le pKfP. 
pertinent selon Marucchi C. en 1987 [33]. 

V. Calage fait son memoire d’orthoptie sur la reproductibilite et l’aspect non V 
operateur dependant de cette proposition, sur 16 sujets sains, avec un bilan 
ophtalmologique et orthoptique normal. La reproductibilite entre test et retest 
a 2 mois est de 90 %. Chez ces sujets sains, des incomitances ont ete retrouvees 
entre test et retest [34], Ce protocole est nomme « Hess-Weiss postural ». 
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Une autre etude en 1994, cette fois sur des patients posturaux, a montre que 
la pose d’un prisme postural actif modifie le test dans la minute qui suit dans 
28 % des cas [35]. 

Depuis les annees 2000, differents protocoles ont montre les liens entre les 
yeux et la bouche en modifiant les resultats du Hess-Weiss postural en fonc- 
tion de l’occlusion dentaire et de sa correction par un dispositif interden- 
<$>/ taire (DIO) [36], 

xEn 2012, Boschero [37] verifiait l’influence de la proprioception et de l’exte- 
4pJ)eption plantaire en comparant le test assis et debout. Un dispositif lie la 
mefiWmiere et l’ecran. La cohorte de sujets sains etait insuffisante pour valider 
les sdmktiques. L’etude se poursuit sur des sujets sains, ainsi que sur patients 
posturaW''Une publication prochaine est attendue dans le Journal frangais 
d’orthopti&ft FO). 

Mais, comrMjdeja note par Brouet en 1984 [32], il y a les limites physiques 
du quadrillage.^ / 

La proposition d'un ecran posturologique de eoordimetrie 

La eoordimetrie de version n^’interesse qu’aux positions extremes du regard ; 
ainsi, seule la partie exterieur^wle l’ecran presente un interet pour l’examen, 
etant entendu que le centre, pomtCde fixation initial du regard, constitue un 
repere essentiel et doit done etre preserve. Marucchi, Weber et Gagey ont pro¬ 
pose un nouveau modele : un ecran de-^kgi de cote, avec un point central, des 
axes representant les axes des prismes poS^ipux (0°, 55°, 125°...), pas de qua- 
drillage au milieu de l’ecran, mais des cercleOancentriques distants de 2,5 cm 
s’espagant de 80 a 100 cm du point central en'efcrftpervant les couleurs comple- 
mentaires du Hess-Weiss traditionnel. Cette metm&lqlogie n’a pas encore ete 
validee. /y 

Q o 

Le bilan orthoptique a visee posturale 

Le bilan orthoptique permet d’analyser l’etat des composantes,Gen^orielles et 
motrices, de la vision binoculaire d’un patient avec ses sympt6m&/j(es strate¬ 
gies et les compensations mises en place dans la vie quotidienne [38,*3g)^ 

A l’origine, l’Ecole fran^aise de posturologie proposait une correction^des 
troubles posturaux par des prismes de faibles puissances, entre 1 a 3 diqpV 
tries, a base temporale, dont l’action portait preferentiellement sur les muscldvT/ 
horizontaux, droits mediaux et lateraux. 

L’Ecole portugaise de posturologie propose depuis 1986 une correction 
des troubles posturaux par des prismes de faible puissance egalement, en se 
basant sur l’etude des amputations d’images ou pseudo-scotomes [40], par les 
tests de premier degre, en dextro et levoversion, pratiques au synoptophore. 
Ces prismes agissent essentiellement sur les muscles obliques superieurs. 
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Selon notre experience, cette notion de pseudo-scotomes est liee a une incomi- 
tance mo trice. 

Le test de Hess-Weiss postural propose par l’ecole franchise permet de choisir 
un seul prisme de faible puissance - entre 1 et 3 dioptries - qui agit dans le 
champ d’action de l’un des douze muscles oculomoteurs. Ce choix doit etre 
valide par d’autres tests du bilan postural, notamment par la loi des Canaux 
qui met en relation six des douze muscles oculomoteurs et le cote de la preva¬ 
lence determine par le test de pietinement. 


Le| 


prisme postural 

Le regard semble orienter les oscillations de la projection du centre de masse. 
Le syste^fe postural d’aplomb semble asservi a la direction du regard. Selon ce 
principe, tww>risme qui devie le regard vers la droite produirait un deplace¬ 
ment de la projection du centre de masse vers la droite [41]. 

L’efficacite de^i modification sur l’equilibre binoculaire apportee par un 
prisme compensatem^ou exerciseur a finalite posturale est constatee immedia- 
tement. Le glissemem(cjV panorama induit par le prisme et le changement de 
direction du regard est dro*<stement enregistre par le deplacement des reponses 
de localisation du point lurf$peux dont le sujet a le controle sur le Hess-Weiss 


postural. 

Discussion 




% 


Chaque outil clinique impose ses principeQexonstruction et d’utilisation, mais 
gardons a l’esprit ce que l’on veut essayer-$e> qualifier, quantifier, objectiver 
comme mode de fonctionnement. Le deficit, ft^pequilibre, la modification 
par une prothese quelconque seront constates jus^u^gu succes d’un protocole 
therapeutique. C’est ce que permet ce test subject!f a®, bien accompagne par 
une introspection dirigee, apporte comprehension et cohesion entre les signes 
objectifs, signes fonctionnels, et le vecu du sujet. L’appareiMtee est facile a uti- 
liser et repond aux exigences de simplicite de la clinique. C/u 


Conclusion 






Le Hess-Weiss, ou coordimetre, est un test valide, non invasif, reproductimKhon 
operateur dependant; c’est le seul test orthoptique reconnu dans les expertfe^_ 

La simplicite de mise en place du test de Hess-Weiss postural, le fait qu’il 
valide, reproductible, non operateur dependant, en font un test precieux. ^ 

II est souhaitable de prendre en consideration, dans le bilan orthoptique a 
finalite posturale, les composantes sensorielles et motrices de l’entree visuelle. 

Le dispositif du Hess-Weiss postural complete l’ensemble des mesures indis- 
pensables des capacites perceptives. 
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12.3. La podometrie 


Jean-Yves Cornu 


La podometrie est l’application de methodes de mesure a la caracterisation du 


% 


^ciens : delivrer des caracteristiques chiffrees dans le but de decrire le pied le plus 
j0fcisement possible. II peut aussi s’agir de decrire le comportement du pied 
lor^te ses sollicitations, consequences visibles de son adaptation biomecanique 
a som^hier des charges. Les informations ainsi exploitables dependent done 
avant tottv'du type d’outil utilise, de la classe des « dispositifs medicaux », et des 
protocoles <£filui sont attaches. Plutot que d’etablir un catalogue commente 
des mesures popples, il semble plus important d’insister ici sur la contribution 
de la podometrite ^la comprehension des desordres posturaux, en privilegiant 
l’approche clinique'^mnraticien assistee par des moyens de mesure accessibles. 

%. . 

Les principes de la^odometrie 

L’objectif couvre une etude de(3knensionnement, de charges et contraintes 
subies, mais aussi du facteur templet des modifications des parametres qu’il 
entraine pour des conditions d’exercrc&^onnees. Le but final peut etre de passer 
d’une connaissance anatomique a un et^&ps lieux susceptible d’alimenter des 
modeles pour simulation, mais aussi de ra^edlir des arguments necessaires a 
l’analyse puis a la prise en charge des pieds“p|thologiques ou dans l’activite 
quotidienne du clinicien. 'Itf 

Nous sommes ainsi dans un domaine qui concemtCtes statistiques anthropo- 
logiques sur le vivant, de la croissance du pied a sonGrfferation pathologique, 
mais aussi son imagerie, les analyses biomecaniques, leWtnvis des effets the- 
rapeutiques a moyen et long terme, l’appareillage du piecjQsl La podometrie 
est done au centre de toute reflexion sur les pathologies et lesOlpvploppements 
de l’offre therapeutique le concernant, mais aussi de toute appV^he de son 
comportement physiologique, des activites quotidiennes communes ^^.condi¬ 
tions limites. ^ 

Concernant la fonction posturale du pied, les exigences metrologies 
(science de la mesure) seront classables en deux domaines : le pied en chafes 
sans deplacement spatial des zones d’interfagage pied-support (meme si celles^v£> 
ci se modifient au cours du temps d’observation) ; le pied en charge alors que 
les references spatiales des zones d’interfagage changent, ceci plus ou moins 
rapidement et plus ou moins cycliquement. Dans la premiere situation, le corps 
peut bouger, ce qui est l’essence meme de l’equilibration si le support devient 
mobile ou si le corps, via les membres superieurs, interagit avec l’environne- 
ment. II peut aussi ne pas bouger du point de vue de son alignement inter- 
segmentaire, mais subir des deplacements limites idealement assimilables a un 
pendule inverse, comme e’est le cas des conditions d’enregistrement normalise 
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en posturologie. C’est cette derniere condition qui a malheureusement encou¬ 
rage le terme de comportement statique, alors meme que l’acquisition de 
phenomenes dynamiques au cours de cette observation « statique » doit faire 
parler d’« acquisition stato-dynamique », par differenciation avec les acquisi¬ 
tions dynamiques quand les lieux d’interfagage pied-support se deplacent et/ou 
s’alternent dans le temps. 


s differentes directions 

Les objectifs 


Dan^jfernaine metrologique, les outils utilises vont etre choisis selon les objec¬ 
tifs preaiahkment definis. II y aura des parametres directement exploitables, 
par exemptt^h pointure ou la largeur de l’interligne metatarso-phalangien. 
D’autres seron^aaissement directement exploitables car soumis aux specificites 
des outils utilise? §J$les protocoles deployes. C’est le cas de la surface d’inter- 
fa^age pied-supportQU^v aura enfin des mesures indirectes qu’il conviendra 
d’exploiter puis d’interpfeter par rapport a la motivation de cette quete metro¬ 
logique : les discussions ^tteuir de la posturographie a propos des normes de 
plate-forme et de leurs rendil^bn illustrent toute la difficulte. 

De ce constat du role des ounK^t des protocoles d’acquisition, est nee notre 
habitude clinique de differencier cfe^valuations accessibles au praticien dans sa 
pratique clinique quotidienne de cellf^&pnstituant un « travail de recherche ». 

Ce dernier comporte aussi bien des te^Wiecessitant des modes operatoires 
planifies et disposant d’un temps d’acquisifota suffisant, mais peu couteux en 
termes d’investissement pour l’outil dedie (palrois deja classe comme dispositif 
medical, c’est-a-dire agree et certifie), que des tew&eulement realisables sur un 
plateau technique sophistique et onereux, ou utilisaM'un outil prototype. Selon 
l’interet du praticien et son engagement dans une voie+^ft>etrologique », la pos¬ 
turologie utilisant une plate-forme normalisee et un envf^onnement conforme 
aux protocoles recommandes par les differentes societes sdwarves oeuvrant sur 
cette question, l’epreuve posturologique standardisee datant-^spres de trois 
decennies est accessible au praticien en pratique courante. Mai< / Mle apparait 
deja comme un exercice d’exception en temps ou lieu dedie. En faiths limites 
d’accessibilite d’une pratique metrologique seront parfois deplacee£j*elon 
l’investissement clinique du praticien dans le champ de la posturologie. Kutvs- 
tration du flou de ces frontieres apparait clairement pour des kinesitherapeutwT) 
qui se sont specialises dans la reeducation vestibulaire et pour lesquels les outils''^ 
devaluation et de reeducation finissent meme par se confondre. 

Mais, avant meme de detailler les objectifs, les termes de « rigueur metrolo¬ 
gique », et de « prudence dans l’interpretation » s’imposent a tout pratiquant 
d’une acquisition podometrique. En temoigne l’usage du fil a plomb pour veri¬ 
fier la projection de l’alignement du corps au-dessus de l’arriere-pied qui neces- 
site les memes obligations de rigueur lors de l’acquisition, avant d’en tirer des 
enseignements, que la pratique de tests d’analyse du mouvement ! 
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Classement des objectifs 

Ils peuvent arbitrairement etre classes en 6 groupes : dimensionnement geome- 
trique du pied, caracterisation geometrique de l’interface, caracterisation des 
charges et reactions au sol lors du protocole, modifications enregistrees du 
pied sous charges evolutives appliquees, comportement cinematique et enfin 
regroupement de divers autres objectifs plus specifiques ou moins partages par 
^Oja communaute des praticiens. Les trois premiers groupes d’objectifs sont les 
'.rikis concernes en clinique quotidienne de posturologie, car ils sont rendus tres 
atqehgibles par leurs dispositifs medicaux. Ainsi, les questions se posent pour 
chaqv^Qgroupe : s’agissant du dimensionnement geometrique du pied, la ques¬ 
tion cfetfijbt importante des lors que les conditions pathologiques (malforma¬ 
tion ou arratstation pour l’essentiel) modifient amplitudes et proportions du 
dimensionneq^nt du pied ; l’arrivee des scanners et leur probable baisse de prix 
ont considerablxhient enrichi la documentation morphologique du pied, tandis 
que l’imagerie perf^dfevenir accessible au praticien avec les echographes dedies. 

La caracterisation surf&mue des conditions d’interfa^age depend beaucoup du 
facteur temps impose sn/njltanement. La demarche est purement descriptive 
quand il s’agit d’apprecier Captation du sujet a des conditions pathologiques 
(flessum important, inegalite m^qiiee de longueur entre les membres inferieurs). 

Le facteur temporel introduit la Caracterisation des surfaces utilisees lors d’un 
protocole dynamique en relation la disponibilite de la surface plantaire 
en protocole stato-dynamique. Enfin,^tude des pressions et forces a l’inter¬ 
face est le groupe d’objectifs le plus comWunement commente en posturologie. 

Pour les autres groupes d’objectifs, citons^S^s les outils video ou optiques, 
parfois simples a utiliser et de plus en plus accS^ibles. Des dispositifs de type 
« capteurs embarques » permettent aussi, en pratwrtle courante, de s’interesser 
a la variation de l’angle tibio-calcaneen a minima, IWOTe l’equilibration. 

/( ^o 

Les attentes en clinique de I'adaptation posturale 

Dans un bilan de pied, sa contribution a I’adaptation posturlff^st regulie- 
rement minimisee sinon oubliee. Ce « pied postural » est pourtam^Mjn des 6 
domaines d’expression biomecanique, qu’il s’agisse de pied physiologi^e ou 
de pied pathologique, a cote des autres domaines que sont la deformafjfike 
par mosaisme, l’organisation du pied en sous-segments interactifs, la mow^ 
lisation de ces segments par coordination musculaire, le caractere suspenduv^, 
de la structure pied, le comportement viscoelastique global sous charge. II est 

v 


aise de comprendre que l’interpretation de tests etudiant les performances du 
pied postural ne peut intervenir qu’une fois les autres domaines d’expression 
biomecanique precises. 

S’agissant de la caracterisation du dimensionnement du pied, l’etude posturo- 
graphique impose normalement une position precise des pieds. La consequence 
en est une standardisation du polygone de sustentation. Cependant, en patholo¬ 
gic, cette position n’est pas souvent utilisable, surtout lors des circonstances qui 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIOTHEQUE DE LA RECHfcSGHi §£J£I^E «ICALE 


% 

u 


necessitent le port permanent d’un appareillage (et done dans l’objectif d’ame- 
liorer l’efficacite de ce dernier pour l’equilibration de la personne debout). La 
position adoptee spontanement par le sujet, la position relative en reference 
sagittale des deux arriere-pieds, l’ouverture des deux axes de pied par rapport 
a la ligne de progression, l’ecartement des pieds, sont autant de criteres de 
caracterisation et de suivi evolutif de la personne. En outre, le facteur temps 
permet de verifier la robustesse de cette reference de posture debout, e’est-a-dire 
la qualite de reproductibilite du positionnement des pieds. 

Q .Quel que soit le positionnement adopte, la metrologie permet de s’interesser 
•fQla surface utilisee du pied, definissant des zones d’appuis atypiques ou, a 
l’ra^rse, anormalement absentes. Par definition, l’instabilite du sujet se traduit 
par aevvariations repetees de la surface d’appui utilisee, voire le deplacement 
d’un des^ieds. Mais e’est leur caractere aleatoire ou, au contraire, de tactique 
assimilee cfuP^qnstitue l’information originale utile. Les effets de la chirurgie, de 
la reeducatioh^de l’appareillage ou de la prise en charge posturale sus-jacente 
peuvent ainsi effj? apprecies dans le temps. L’interet de l’etude des pressions 
et des forces est larrement commente par ailleurs. Cependant, cliniquement, 
la prise en compte de devolution du statokinesigramme par tranche de temps 
au sein de la minute d’orafoyation est un element caracteristique de la perti¬ 
nence de la regulation postdjal^. Enfin, pour les capteurs embarques, ou meme 
a s’interesser aux deplacemen^mtersegmentaires ; pour notre experience, le 
suivi de la prono-supination est pfusJnstructif ! C’est l’etude meme de l’adap- 
tation au sein du bloc calcaneo-p&ifeMjc, particulierement importante pour le 
travail adaptatif du pied lors d’une t^c^e d’equilibration monopodale. Plus 
globalement, nous avons utilise ces procedures pour caracteriser station debout 
et demarche lors de problemes rachidiens. ^>0> 

\ 

Conclusion 

Le developpement des techniques ne peut que faire evc^he^ fortement l’offre 
en metrologie du pied ; cependant, simultanement, evolue(-pjpt aussi la dis- 
ponibilite en temps et les capacites financieres d’investissemerf<ms praticiens. 

La dimension temporelle permet de « fouiller » le travail demand's au pied, 
ouvrant ainsi une meilleure comprehension des phenomenes de « su^iarge de 
travail mecanique du pied » et le vieillissement premature qui s’y rapjra<te. II 
est difficile de se projeter sur les tests qui enrichiront les pratiques quotidiei^fes 
du posturologue, mais il reste une forte marge dans l’exploitation des donn£<£'> 
actuellement couramment accessibles. </ 
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Systeme d’aplomb, systeme 


Pierre Marie Gagey 


> dynamique non lineaire 

\ 

\ — 

Les caprices des rois me*M«.a tout, y compris a la decouverte du chaos ! A 
l’occasion de son anniversan^Tten 1889, Oscar II de Suede eut envie d’accor- 
der un prix au mathematicien qktorouverait la solution du probleme des trois 
corps 1 ! Ce concours fut pour Henr^pincare l’occasion de rencontrer les tracas 
du chaos qui devaient le conduire a e^&j,mer, quelques annees plus tard, la pro¬ 
priety essentielle des systemes dynamicjygJ-jion lineaires : « II peut arriver que 
des petites differences dans les conditions irmTsles en engendrent de tres grandes 
dans les phenomenes finaux. » Ses ecrits furen9bnblies a Paris en 1908 [1], par 
une maison d’edition qui n’etait pas inconnue er^Wirtant..., il a fallu attendre 
1972 et le congres de la Societe americaine pour lCjkogres de la science, pour 
que la communaute scientifique internationale dans ssn'ensemble commence a 
preter attention aux systemes dynamiques non lineaires<£ll est vrai que, cette 
annee-la, pour son intervention a Washington, le meteorolo^ne^E.N. Lorenz [2] 
avait frappe une sentence propre a eveiller l’attention de ses aHojteurs : « Does 
the Flap of a Butterfly’s Wings in Brazil set off a Tornado in Texa<^t Une belle 
formule porte, tout le monde aujourd’hui connait l’« effet papillonG^y 

Pauvre Jean-Bernard Baron ! En 1955, alors que personne ou procure ne 
connaissait ce phenomene, qu’il a realise une premiere mondiale : la prPmwe 
experience de physiologie chaotique... Absolument personne ne l’a comprl®^ 
ni en France, ni aux Etats-Unis, ou elle est d’ailleurs toujours inconnue (elle-^ 
n’est meme pas citee sur Medline). 

J-B Baron, interne en ophtalmologie, avait consacre sa these de medecine 
aux vertiges des heterophoriques, un sujet qui avait pique sa curiosite car il 
etait manifestement incompris. Ainsi, il decida de faire une these de sciences [3] 


1. Quelles trajectoires suivent troi 
tation universelle de Newton ? 


corps celestes qui interagissent selon les lois de la gravi- 
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qui approchait le phenomene d’une maniere tres simple : que se passe-t-il chez 
l’animal d’experience si on provoque chez lui un petit desequilibre oculomo- 
teur ? La technique experimentale qu’il a utilisee n’avait rien de sophistique : 
une petite incision d’un muscle oculomoteur quelconque, si possible limitee a 
quelques fibres musculaires seulement, pour que le desequilibre oculomoteur 
soit minime, comme dans le cas des heterophories. Le resultat fut si etonnant 
que Baron reprit ses experiences sur differentes especes animates et dans des 
C^conditions les plus variees pour essayer, autant que possible, d’eliminer les biais 
d^revisibles. Mais le fait etait la, toujours le meme : si l’operation avait induit 
mv$*sequilibre oculomoteur mineur, inferieur a 4°, l’animal presentait alors 
une Krofcrtonie unilaterale majeure des muscles paravertebraux qui incurvait 
complerewfent son corps et le rendait inapte a avancer droit devant lui, le fai- 
sant tourne^n rond ; par contre, si le coup de bistouri avait ete maladroit au 
point de provx^Wer un desequilibre oculomoteur plus important, superieur a 
4°, alors il ne se^Ssait rien. 

J.-B. Baron n’a p^fak le lien entre la ronde de ses petits poissons et la meca- 
nique celeste, ni le profikme des trois corps..., de meme que les physiologistes 
de son entourage : la loj^mjue de cette experience a echappe a tout le monde. 
C’est pourquoi, selon l’evid<*0>e du moment - « un fait dont le determinisme 
n’est point rationnel doit etre fgpqusse de la Science » [4] -, la these de Baron 
ne correspondant pas a la ratioTWke de l’epoque fut jetee aux oubliettes... 
Jusqu’a ce qu’il fut compris et prcxivs. que le systeme postural d’aplomb se 
comporte comme un systeme dynamiqt&aon lineaire [5-12], 

Aujourd’hui, il est clair que le « Merr^^o round » des petits poissons de 
Baron constitue la base scientifique de la posuitaJogie clinique car il nous mon- 
tre qu’il y a une regulation de l’activite tonique^Csturale, distincte de l’activite 
cinetique et sur laquelle s’implante cette dernierer^Jte regulation fonctionne 
comme un systeme dynamique non lineaire. Toute m^mpulation d’une entree 
de ce systeme est susceptible de modifier immediatement(Dpepartition du tonus 
musculaire. 

Plus personne ne peut critiquer les posturologues au prete^©aue l’homme 
est fait pour marcher, courir, sauter et qu’il est par consequent inutuede s’occu- 
per de l’homme debout immobile... 

Plus personne ne peut critiquer les posturologues au motif que IssdeQnse- 
quences de leurs traitements ne sont pas proportionnelles aux moyens'gjfhls 


utilisent; le « phenomene papillon » est bien ancre dans les esprits. 


L'espace des phases 




< 5 /, 




Le systeme postural d’aplomb peut etre regarde comme une serie temporelle 
d’evenements enchaines par un imperatif: le centre de gravite doit rester proche 
de sa position d’equilibre. D’un point de vue mecanique, ces evenements succes¬ 
ses sont caracterises par la position, la vitesse et 1’acceleration du centre de 
gravite du sujet a chaque instant de la serie. Aujourd’hui, nous savons observer 
cette serie temporelle avec une certaine precision, mais comment comprendre le 
fonctionnement du systeme postural d’aplomb a travers elle ? 
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Henri Poincare nous a laisse un petit « true » pour formaliser d’une maniere 
simple un systeme qui change d’etat d’un instant a l’autre selon une loi de 
succession rigoureuse : l’espace des phases. 

Ce petit « true » est exactement copie sur l’espace cartesien; de la meme fagon 
qu’une fonction y = /(x) est representee par une courbe dans un espace struc¬ 
ture par les deux axes Ox, Oy du referentiel cartesien, une fonction Evenement 
a l’instant (t + 1) = f (Evenement a l’instant t) est representee dans un espace 
^ des phases structure par ses deux axes 0 [Et] , 0[ Et+1] . Si la loi de succession qui 
/ f)sert a passer de l’evenement (t) a l’evenement (t + 1) est connue, formalisee par 
dj*(e fonction mathematique, il suffit de la faire figurer dans cet espace, par la 
cd*jf*tae qui la represente, pour pouvoir representer la serie indefinie des evene- 
ments-gtjehaines : en effet, par definition, l’abscisse d’un point A de la courbe 
represent Pevenement a l’instant t et l’ordonnee du meme point A represente 
I’evenemeiU^sl’instant t + 1. On se sert ensuite de la bissectrice entre les axes 
0[ Et ], 0| Et+l podr reporter l’ordonnee t + 1 en abscisse, etc. (figure 13.1). 

Cette fonctiofi^st representee sur la figure par une parabole. On constate 
que, pour un charigfcment mineur des conditions initiales (E 0 ) entre les figures 
de droite et de gauchQda difference des resultats est considerable. La serie 
temporelle se stabilise eiy/Na gauche), elle tourne autour de A comme autour 
d’un attracteur (a droite). 

Dans le cas du systeme postnrald’aplomb, on ne connait pas la loi de succes¬ 
sion ; par contre, on connait lesN>aLeurs successives de la serie temporelle des 
evenements. II est done possible deNfefryrter dans l’espace des phases ces posi¬ 
tions successives puisque l’on connair^rs coordonnees. II est meme possible 
d’augmenter progressivement la dimensiGiLde cet espace des phases, jusqu’a 
travailler sur des hyperespaces a 7, 8 ou davarfc&ge de dimensions. Lorsque l’on 
ne gagne rien a passer a un espace superieur, (5^dpfinit alors la dimension du 
systeme, ce qui donne une idee de ses degres de lib^t? [13]. 



Figure 13.1. Espace des phases a partir d’une loi de succession connue. 

La fonction qui, ici, fait passer d’un evenement E t a l’evenement suivant E t+1 est: 

Ef+i = 4E t (l-E t ) 
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Le « pouvoir de prediction » 

Si l’on connait une fonction mathematique lineaire, par exemple une fonction 
sinusoidale, qui definit la position d’un point dans l’espace et le temps, on peut 
predire avec certitude ou sera ce point mille ans a l’avance. Avec les systemes 
dynamiques non lineaires, la chose est impossible : leur evolution est impre- 
<0, visible a long terme et « plus ou moins » imprevisible selon l’etat du systeme 
X^etudie. II est done interessant d’etudier le pouvoir de prediction du systeme pos- 
^>tjHisal d’un individu dans diverses situations pour verifier que ces situations 
cnangent ou non l’etat du systeme postural de ce sujet [14]. 

Leswodifications de ce pouvoir de prediction semblent meme representer un 
critere dQpemement sensible pour mettre en evidence une modification de l’etat 
du systeme^Ostural. Nous avons etudie dans des cohortes de sujets normaux, 
l’adaptation nir systeme postural a des verres correcteurs progresses qui 
integrent un pmhje optique dans leur fabrication. Apres un mois de port de 
ces verres, tous les'f^trametres stabilometriques de ces sujets etaient redevenus 
statistiquement normfiHx^ sauf leur pouvoir de prediction, en situation yeux 
ou verts evidemment [1 

L'indice de similitude^ 

II est egalement possible d’etudier, eN^redifferentes fenetres d’analyse, les varia¬ 
tions de criteres de similitude de la dyfi&juque d’un systeme non lineaire [17]. 
Cet « indice de similitude » a ete utilise p«dr etudier le role de l’entree visuelle 
du systeme postural d’aplomb [10, 11] et jfq^nredire les crises vertigineuses 
de la maladie de Meniere [12]. 

. 

L'analyse dynamique non lineaire en pratique 
clinique 

En fait, les cliniciens ne se precipitent pas sur ce type d’analySd^ns leur pra¬ 
tique quotidienne de la stabilometrie. Cela peut etre impute Vy|<absence de 
logiciel adapte sur les machines du commerce, mais plus fondam^alement 
ce type d’analyse n’interesse pas le clinicien, pour le moment, car il est t»^juste 
capable de dire : « qa marche » ou : « qa ne marche pas bien ». Pour entrer/^^c 
davantage de profits dans la complexite du systeme, nous manquons encore* 
travaux fondamentaux sur ces modes d’analyse du signal stabilometrique. 

Conclusion 


Sq 

X 




La these de sciences de Jean-Bernard Baron est un evenement historique majeur 
du developpement de la medecine au cours du xx e siecle, meme si son impor¬ 
tance commence seulement a etre reconnue. Et bien sur, avant cette these, la 
decouverte par Henri Poincare [18] de la logique des systemes dynamiques non 
lineaires en reste l’intelligence fondatrice. 
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14.1<ia manipulation des entrees 
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Pierre Marie Gagey, Alain Scheibel 


La « manipulation » d’une ^fikee consiste a faire varier l’une ou l’autre des 
entrees du systeme postural pdtvftn stimulus afin de savoir si le SPA y est sen¬ 
sible. La modification peut etre ccma&tee - qualifiee ou quantifiee - par les tests 
posturaux. 4$^ 

L’experience a montre que fermer le^yfeux, chausser ou oter ses verres cor- 
recteurs ne devait pas modifier la reponst/R>nique observee par un test pos¬ 
tural. II en est de meme lorsqu’une plaque d^mousse est interposee entre la 
sole plantaire et le sol ou lorsque les dents sonw&ses au contact. Dans le cas 
ou une variation est constatee, il est possible que/j/£ntree visuelle, les verres 
correcteurs, l’entree podale ou une interference manmbylaire soit en rapport 
avec une asymetrie tonique. 

Ainsi, ces « manipulations » sont utilisees comme Out^l diagnostique, 
lorsqu’une modification anormale se produit sur plusieurs tesft^La correction 
demande alors l’intervention d’un therapeute specialise dans 1 upe ou l’autre 
entree. ^ 

Lorsqu’aucune piste n’est pointee par ces manipulations, il a ete 4m jtate 
qu’un traitement manuel peut, apres quelques semaines, permettre a urMVHi- 
veau bilan postural de mettre a jour une entree ou une interference mandiw^y 
laire a traiter. 
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14.2. Un exemple concret: 
la reeducation de la sensibilite 
cutanee plantaire 


Serge Belhassen 


^roubles de la marche chez le sujet age tiennent en partie a la perte de 
serf^fejJite de la semelle plantaire. Un premier travail [1] avait retrouve des 
correrefyens entre revaluation de la sensibilite plantaire et celui de l’equilibra- 
tion, ina^pndantes de l’age, du poids, de la taille et de la pointure du sujet. Les 
quotients pxfntaires definis a partir de rapports stabilometriques sur sol dur et 
sur mousse [2q-wtt mis en evidence une difference significative de sensibilite les 
yeux ouverts [3] :^nroupe de sujets ages dont la sensibilite vibratoire a 256 Hz 
etait la plus mauvalse ka < 0,001) etait celui qui etait insensible a la mousse. Ce 
resultat suggerait un ra^ort etroit a la fois entre ceil et sensibilite plantaire et 
entre sensibilite plantaireQjrfnousse. Les donnees de Kavounoudias [4] et celles 
de Thompson [5] montrent Kreftle majeur de la sensibilite plantaire dans la per¬ 
ception de la verticale de gravita^rjes notres qu’une diminution de la sensibilite 
calcaneenne s’accompagne d’un reQ*We la position anteroposterieure moyenne 
[6] ; la question se posait de savoir si eg deficit handicapant etait recuperable, 
d’apprecier dans quelle mesure la sensiMjte plantaire etait reeducable. Nous 
avons alors pu montrer qu’une reeducaticwXiIantaire specifique, dans le cadre 
d’un programme de reeducation de l’equilibre-En) centre specialise, est clinique- 
ment profitable [7]. 

Cette etude prospective randomisee a ete realisea><h 10 mois au centre Paul 
Coste-Floret de Lamalou les Bains, en 2000. Les 38 p^lWts inclus (age moyen : 

69,3 ± 11,9) presentaient des atteintes organiques divspses (troubles visuels, 
vestibulaires, extrapyramidaux...). Le tirage au sort a deten^Che deux groupes, 
statistiquement comparables a l’entree : un groupe beneficiarxMlune reeduca¬ 
tion de la sensibilite plantaire versus un groupe controle. Huit test^opt explore 
la sensibilite plantaire : reconnaissance de textures, monofilamen&^Semmes- 
Weinstein, pique-touche, vibration 30 et 256 Hz, sensibilite thermiquB*i$st de 
localisation, kinesthesie de la cheville. Des enregistrements stabilomeme^s, 
yeux ouverts et fermes, ont explore la stabilite sur plate-forme de force. *S/\ 

Les patients du groupe reeduque ont beneficie de seances quotidiennes cinqv^ 
fois par semaine sur une moyenne de six semaines. Chaque seance durait une *<J. 

vingtaine de minutes dont 5 minutes de lavage des pieds dans des bacs a eau \ 
chaude et froide, 5 minutes de massage de la plante des pieds avec prise de 
conscience de l’entree plantaire, 5 minutes de vibrotherapie (2,5 minutes a 
30 Hz, 2,5 minutes a 256 Hz) et 5 minutes de prise de conscience de la sensibi- 
lite plantaire entre differents tapis (lisse, moquette et brosse). 

II est apparu, a la fin de ces six semaines, des differences significatives de 
gain de sensibilite plantaire entre le groupe reeduque et le groupe controle, 
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soit la reconnaissance des textures (p < 0,003) et le test de Semmes-Weinstein 
(p < 0,002). Par rapport a sa situation initiale, le centre de pression moyen du 
groupe traite etait plus anteriorise (p < 0,03) que celui du groupe temoin, et 
l’energie spectrale dans l’axe lateral plus basse (p < 0,04). 


% 


II faut neanmoins garder a l’esprit que focaliser l’attention sur la localisation 
C%s capteurs et leur integration ne presente, pour le moment, que peu d’inte- 
ri^en clinique : l’ensemble pied-cheville fonctionne comme un tout dans un 
en$«»ble plus global qui doit etre reeduque comme tel. L’equipe de Roll [8] 
monff^bjen que les influences proprioceptives et cutanees se completent, voire 
se rempKhcent en cas de defaillance [9]. Le seuil de sensibilite plantaire varie 
au cours cfW^sjournee et en fonction de l’activite de deambulation, suggerant 
un controle central de priorisation differences selon la tache et sa duree [10]. 
Cet argument ron force l’idee qu’une reeducation prolongee multisensorielle 
specifique et globafeNievrait favoriser la resurgence de strategies sensori- 
motrices le plus souvBrtfpubliees aux depens d’autres moins efficaces, mais 
moins risquees (strategid^&hanche et de cheville). L’omission vestibulaire en 
est un exemple flagrant auxXnps des patients qui, en quelques seances, retrou- 
vent une stabilite perdue. s/\ 

II existe d’autres moyens de strmuktion de la sensibilite cutanee plantaire a 
visee reeducative : E. Palluel [11] 1 i/wpntre avec des semelles a picots, meme 
si certains patients, plus instables avecxgisemelles, posent le reel probleme de 
la personnalisation de la reeducation. Etw^rticulier, un traitement osteopa- 
thique est-il utile dans ces cas et faut-il preMreen compte l’entree manduca- 
trice ? Y a-t-il des criteres qui permettent de de&$miner des priorites dans les 
traitements des afferences ? La reeducation de la'^dnsibilite plantaire devrait 
se generaliser comme complement de reeducation dan^un cadre plurisensoriel, 
compte tenu de la plasticite cerebrale induite par la sn^hlation. L’action du 
massage plantaire est positive mais fugace [12] ; la semelle <M4cot la mimerait. 
D’autres moyens visent a pallier les deficits sensoriels plantahx&spar exemple 
les semelles de biofeedback qui pourraient apporter des solurk^is concretes 
dans la prevention des chutes chez le sujet age neuropathique diCzLnotam- 
ment [13, 14], 

La reeducation de la sensibilite plantaire et, plus generalement, du compp^e 
pied-cheville doit faire partie des programmes de prevention de la chute du 


age, tout autant que le chaussage adapte. La levee de conflits pied-chaussurey-^ 
la restitution d’appuis non douloureux, l’exercice specifique et global devraient x > 


ameliorer significativement la stabilite de nos aines. Si la gestion a court terme 
permet le passage de la tactique de pied a la tactique de hanche [15], le travail 
de reeducation de la sensibilite plantaire permet d’en ameliorer la perception et 
probablement l’utilisation par le systeme d’aplomb. Ce resultat complete d’une 
certaine maniere la mise en evidence des rapports entre situation locale du pied 
et son retentissement sur l’aplomb [16]. 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIQjEWMEDICALE 


14.3. La manipulation osteopathique 


Alain Scheibel 


Depuis plus d’un siecle, l’osteopathie tant controversee soigne. C’est sur ! Elle 
<$,' soigne surtout les troubles fonctionnels. Pour cela, elle utilise des types de tech- 
C^niques varies dont la preuve de leur efficacite commence a etre faite, meme si 
^):mvail n’est pas fini. 

]^idfstinguo entre trouble fonctionnel et organique est en fait plus compli- 
que q^L n’y parait. En effet, il arrive quotidiennement de constater qu’un 
dysfoncBOfipement articulaire non resolu evolue, plus ou moins rapidement, 
vers l’organicite. II semblerait exister une periode, decrite par B. Weber dans 
ses enseignerrfenK comme une sorte de « no man’s land temporel », pendant 
laquelle le corps'c^sfcille d’un etat a l’autre : 

Homeostasie <-> D^enaction <-> «No man’s land» <-» Organicite <-> Pathologie 
declaree 

Pendant cette phase intd^roediaire de no man’s land, un evenement, comme un 
traitement, un choc ou une efee, peut faire revenir le corps vers la dysfonction, 
voire vers la « normalite horf$psfasique », alors que l’absence d’evenement 
ou de traitement approprie le feP^Cghsser vers l’organicite puis la pathologie 
declaree. 'XS 

Comme Paction essentielle de l’osw&pathe est de restituer, localement, 
regionalement ou globalement une mom^tp conforme a la physiologie arti¬ 
culaire de l’individu, quelle que soit la caua&-du desordre, il est logique de 
penser que l’osteopathie a une action sur tourv^iqui n’est pas organique. En 
cas de troubles organiques, elle peut aider les suj^^j soulager leurs troubles 
fonctionnels. 

Le praticien dispose d’un large eventail de techniques ©pexercent des forces 
dont la direction, le sens et l’intensite, maitrises par lui, pew^ttent de restituer 
un mouvement ressenti, au prealable, comme anormal. <0_ 

La pathogenie arthrosique est un exemple du travail osteopathlqueq les forces 
musculaires, qui s’opposent a la gravite et permettent le mouvemenv^xercent 
habituellement sur la totalite des deux surfaces cartilagineuses d’unOKticu- 
lation. Lors d’une dysfonction, elles ne s’exerceront que sur une zone rimftee 
de ces surfaces, zone qui sera soumise a une pression plus importante, facttmK 
declenchant reconnu de la pathologie arthrosique et de ses consequences [17>^_ 
On comprend ainsi qu’une mobilite physiologique retrouvee apres un traite- 
ment osteopathique permettrait d’eviter, ou du moins diminuerait, le risque de 
l’installation de la morbidite arthrosique. 

S’il est, pour l’instant, difficile de savoir comment, ou pourquoi, ces tech¬ 
niques et traitements ont un impact sur le systeme postural, les quatre pro¬ 
tocoles proposes montrent statistiquement l’impact de techniques ou traite¬ 
ments osteopathiques sur certains criteres posturaux, stabilometriques ou 
cliniques. 
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Protocoles cliniques 

Protocole 1 : evaluations stabilometriques de deux 
techniques osteopathiques 

Deux theses, menees conjointement et presentees a Oxford en 1988, etudient 
l’impact de deux techniques osteopathiques [18], evalue par stabilometrie, sur 


/ <§ > / le systeme postural. 




b> Les 60 sujets volontaires qui ont participe a l’etude n’etaient pas venus 
xxVnsulter, mais ont accepte de subir l’une ou l’autre de ces techniques classiques 
en^&teopathie, chacune ayant ete pratiquee par un experimentateur different. 

Technique haute velocite [19] 

Apres une equation de l’amplitude articulaire de C2 sur C3, 30 sujets subis- 
sent une technnqrf£ haute velocite visant a ameliorer la rotation deficitaire. Une 
repetition du test ffwroet alors de controler la diminution ou la disparition de 
la restriction. xjo 

Technique faciale cranio-sacree [20] 

30 autres sujets subissent une en « flexion » des « boules » cranienne et 
pelvienne. Une force de 2,5 kg est ^pliquee verticalement sur la suture cruci- 
forme du palais pendant 2 minutes, p<J&le praticien place son poing en arriere 
du sacrum, au niveau de sa pointe. L^f^e exercee est le poids de la masse 
fessiere du sujet pendant 2 minutes. (TU 

Les modifications du comportement posturajUont appreciees par trois enre- 
gistrements statokinesimetriques executes dans^s conditions standards de 
l’Association frangaise de posturologie (Normes Sxfel]) : le premier avant la 
manoeuvre, le second 20 minutes plus tard (10 minuH^Tdp repos couche, puis 
10 minutes assis), le troisieme, pour la technique haute v&bcite apres 2 jours, et 
pour la technique fasciale apres 7 jours. 

Chaque enregistrement statokinesimetrique comporte suc%&sivement les 
sequences yeux ouverts, yeux fermes, tete a droite, tete a gaucfe^. Ont ete 
pris en compte le rapport de symetrie cervicale et le spectre amplitude 
[22, 23], 


4 


Le quotient de symetrie cervicale se definit par l’equation suivante : 

Surface mesuree en rotation tete a droite 

QSC = -7- 

Surface mesuree en rotation tete a gauche 




Le spectre d’amplitude est calcule dans la bande des frequences ou se mani- 
feste le systeme postural, de 0,04 a 0,6 Hz [24, 25]. 

Avant comparaison par le t-test de Student, il a ete verifie que les distributions 
obeissaient a une « loi normale ». 
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Resultats 

La technique haute velocite provoque une variation significative du QSC qui 
s’inverse 20 minutes apres la manoeuvre et s’equilibre (~1) 48 heures plus tard. 
La technique fasciale n’a pas d’influence sur ce parametre. 

La technique haute velocite provoque aussi, les yeux fermes, une variation 
y. significative des spectres d’amplitude des oscillations droite-gauche et non 
'vX avant-arriere, autour du 0,2 Hz (p < 0,03) [25]. A 48 heures, cette variation 
/augmente les yeux ouverts, dans la meme bande de frequences (p < 0,04). 
(-^technique fasciale entraine a la 20 e minute une variation de la moyenne 
des-^pc^tres d’amplitude avant-arriere (et non droite-gauche) dans la bande 
de fiAqpance 0,3 Hz (et non 0,2 Hz), les yeux ouverts (p < 0,02). Elle 
persistex^TUours, yeux ouverts et fermes, mais dans la bande du 0,2 Hz 
(p < 0,03)^/v 

Discussion 

II est assez troublant/^constater que, sur les spectres d’amplitude, cet effet 
immediat persiste 2 jot&sl/pjus tard pour la technique haute velocite, et 7 jours 
plus tard pour la techniqut'$|wciale. Un travail exploratoire tel que celui-ci ne 
peut pretendre apporter des Abdications a une telle persistance. Mais il est a 
souligner que ces delais avaient $2/retenus en fonction de donnees etablies sur 
les resultats cliniques de ces deux te&EJniques. 

Ces resultats sont corrobores par let&vail de L. Charden [26], 

Conclusion 

Sur les deux criteres d’enregistrement statolsijj&imetrique choisis, rapport 
de symetrie cervicale et moyenne des difference's spectres d’amplitude, 
les deux techniques osteopathiques entrainent des vp^ations statistiquement 
validees dans le plan ou elles etaient supposees agir r^fitoite-gauche pour la 
technique haute velocite, avant-arriere pour la techniqudCfJKciale [27]. Cette 
validation est etayee, pour les deux techniques, par l’aos^pe d’effet (ou 
un moindre effet) de la meme manoeuvre pour le meme criterOlans le plan 
perpendiculaire. \yj 

% 

Protocole 2 : evaluations cliniques d'un traitement ^ 


osteopathique 




o,. 


Ce travail, detaille au chapitre 9.3, montre qu’un traitement, effectue selon un 
protocole courant en osteopathie et objective par le test de la nage, ameliore 
l’equilibre tonique de sujets sans plainte (p < 0,001). 

Le protocole propose tendrait a valider le traitement osteopathique d’un 
individu, non seulement dans les variations mecaniques qu’il engendre, mais 
egalement dans la correction des dysfonctions toniques issues des anoma¬ 
lies du message proprioceptif et/ou de son integration au niveau des centres 
superieurs. 
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Protocole 3 : effets de retirement de I'ATM [28] 

Apres avoir determine, par le test des rotateurs (voir chapitre 8.3), que la sphere 
mandibulaire interferait sur le tonus, ce protocole tente d’evaluer si un trai- 
tement specifique de I’ATM peut faire varier, si ce n’est ameliorer, l’equilibre 
tonique. 

35 sujets sont repartis en 3 groupes. Ceux du premier groupe (Gl) ne presen- 
tent pas de variation du test des rotateurs, ni a l’occlusion des yeux, ni a l’inter- 
-vcuspidation ; ceux du deuxieme (G2) presentent une variation d’au moins 10° 
'^’intercuspidation, mais pas a l’occlusion des yeux ; enfin, ceux du troisieme 
(G^spresentent une variation inferieure a 10° a l’intercuspidation, mais pas 
a l’occljision des yeux. Pour tous les sujets, la mesure de l’asymetrie tonique 
utilise 'Honest de pietinement. 

Tous les<<t)jets subissent un etirement de I’ATM soit du cote de la diduction, 
mesuree sup€fieure a 2 mm quand elle existe, soit du cote ressenti par le thera- 
peute, en restristiSn de mobilite. Apres un repos de 10 minutes couche puis 10 
minutes assis, un s^gid test de Fukuda (T2) est effectue. 

Resultats 

Seuls les sujets du G2 amelio 
de Fukuda passe, en moyenne/i 




t leur asymetrie tonique. La prevalence du test 
30° a 0°. 




% 


Discussion 

L’hypothese retenue semble s’averer jusrc^ cote diduction s’accompagne bien 
d’une ATM en restriction de mobilite. Une Aranction superieure a 2 mm consti- 
tuerait une dysfonction a laquelle le SPA serairafihsible. Un travail complemen- 
taire, sur un plus grand nombre de sujets, avec mjttpst de pietinement 7 jours 
apres, est neanmoins necessaire pour valider ces as^e^tpns. 

Protocole 4 : effet d'un traitement osteopathS^e 
sur les globes oculaires [29] 

Apres avoir determine par le test des rotateurs (voir chapitre 8.3) q^^s. sphere, 
cette fois-ci oculaire, interferait sur le tonus, ce protocole tente d’evalu^Usi un 
traitement specifique des globes oculaires peut faire varier, si ce n’est am^OTer, 
l’equilibre tonique. 

Les sujets sont repartis, en 2 groupes : ceux du groupe visuel (GV) prec^G 
sentent une variation superieure a 10° au test des rotateurs les yeux fermes 
mais ne presentent pas de variation lorsqu’ils sont en intercuspidation, yeux 
ouverts ; le G2 (GNVM) concerne 10 sujets (age 31 ± 11 ans) ne presentant 
de variation ni a l’occlusion des yeux, ni lorsqu’ils sont en intercuspidation, 
yeux ouverts. 

Tous subissent un test de Fukuda suivi d’un traitement par etirement du mus¬ 
cle oculomoteur dont la tension est ressentie comme la plus forte parmi les 
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douze, puis d’une technique de fasciae entre oeil et orbite de chaque cote. Apres 
un repos de 10 minutes couche puis 10 minutes assis, un second test de Fukuda 
(T2) est effectue ; un troisieme l’est encore apres 7 jours (T7). 

Resultats 

. A T2, la moyenne des prevalences de GV a tendance a s’aggraver par rapport 
a Tl. A T7, elle est egale a 0 avec une distribution qui se resserre (p < 0,04). 


v . Pour le GNVM, les prevalences, en moyenne, s’inversent a T2 et reviennent 
'•‘'-jk^de leur valeur d’origine a T7 (p < 0,005 entre T2 et T7). 


Le SPA e^feien sensible au traitement osteopathique specifique des globes 
oculaires. Api^ etre passee par une phase d’aggravation, 20 minutes apres le 
traitement, 7 jo^rfc apres, P amelioration est integree. 

Discussion ^ 

Ces quatre travaux visaietttA evaluer l’impact de Posteopathie sur le corps. 
Le premier a montre que deUV^chniques courantes pouvaient avoir un effet 
objective statistiquement par la'^fSbilometrie ; le second, qu’un seul traitement 
osteopathique effectue sur des suj&s, « sains » ameliorait leur desequilibre 
tonique, meme si celui-ci ne presenthi^as de signe a Pinterrogatoire ; le troi¬ 
sieme, qu’un etirement specifique d’urf^XTM observee ou ressentie en res¬ 
triction de mobilite ameliorait l’equilibre Tfajfrkpie ; enfin, le quatrieme, qu’un 
traitement proche du paradigme osteopathiqWhayait le meme effet sur l’asy- 
metrie tonique. *t<] 

II est a noter que les sujets du protocole 3 n’onr-f&s subi de « traitement » 
oculomoteur et que ceux du protocole 4 n’ont pasA&bi de « traitement » 
mandibulaire. 

Les suites d’une seance d’osteopathie sont souvent resse<5$ies par le patient 
comme « douloureuses » pendant un ou deux jours ; l’arrfebo^ation ne se 
faisant qu’apres 48 heures. Le quatrieme protocole, qui se rapp<6$?e le plus 
d’un traitement en associant etirement et travail sur les fasciae, / &ta - obore 
que l’inversion tonique mesuree au test de pietinement peut etre irra^ecue 
dans les 48 heures qui suivent un traitement. Apres ce delai, l’ameliora&m 
ressentie est associee a un quotient de symetrie cervicale equilibre (* 1) d&iV\ 
le premier protocole, a un test de nage qui s’approche de la ligne droite dans 
le protocole 2 et a une prevalence equilibree, en moyenne egale a 0, dans le 
protocole 4. 


Conclusion 

Les types de techniques qui constituent l’arsenal therapeutique de l’osteopathe 
semblent avoir des effets differents sur les parametres stabilometriques ou 
les tests posturaux. Selon le plan d’application, sagittal ou frontal, des forces 
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utilisees par les techniques, le SPA semble repondre dans le meme plan. Un 
« effet rebond » est constate quelques minutes apres l’application d’une tech¬ 
nique ou d’un traitement alors que c’est apres 48 h et/ou 7 jours que l’ame- 
lioration est mesuree et le plus souvent ressentie par le patient. De plus, les 
ameliorations constatees sont etayees par l’absence d’effet d’une manipulation 
ou d’un traitement des spheres oculaire ou mandibulaire, auxquels le test de 
rotateurs n’est pas sensible. 

L’osteopathie semble done apporter des solutions dans le traitement des 
toido-entrees proprioceptives, oculaire ou generate, du SPA. Celui-ci pourrait 
u;s equilibrer sa reponse au nouveau message proprioceptif. Afin d’affiner 
isultats, d’autres protocoles, pratiques sur une duree plus longue, sont 


14.4. L’^p-manipulation de l’axe 
corporel: le plateau 

Pierre Marie Gagey 

< - 

Le succes du plateau de reeducation de'tiryheville, invente par Freeman [30], 
nous a donne l’idee de tester un plateau de (Education adapte au systeme pos¬ 
tural, e’est-a-dire un plateau sur lequel le sujawpeut se stabiliser de lui-meme, 
sans prendre appui ailleurs que sur le fonctionnemfent de son systeme postural 
d’aplomb. 

Apres quelques annees d’essais, la forme s’est fixee sti^un plateau permettant 
un debattement de 6° du plateau, compatible avec un tr^vajlen situation yeux 
fermes (figure 14.1 et figure 14.2). 

\ 

Un plateau pour eduquer... avant de reeduquer 

En fait, avant de servir a la reeducation, ce plateau a d’abord servi - ^^rt 
toujours - a aider les patients a prendre conscience de leur systeme postur^h) 
d’aplomb. La legon de « posturologie appliquee » que cet instrument per-^ 
met de donner est spectaculaire. Le sujet decouvre soudain comment il tient 
debout, ce que jamais personne ne lui a enseigne, ni a l’ecole ni ailleurs, d’ou 
un effet de surprise qui retient son attention et une evidence vecue que la vue, 
la sensibilite des pieds, l’oreille interne, l’oculomotricite, la proprioception 
rachidienne interviennent dans le controle postural. En deux ou trois minutes, 
therapeutes et patients accordent leur langage pour parler du systeme pos¬ 
tural d’aplomb. 
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Figure 14.1. Plateau de reedueftion posturale. 

La regularite de la courbure de la crfnMle spherique doit el 
et controlee. 


e particulierement soignee 


Figure 14.2. Position des pieds sur la plate-forme. 
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Couper la boucle podale 

Nommer les entrees du systeme postural d’aplomb permet de jouer plus faci- 
lement avec elles en les analysant une a une, sans perdre de vue leurs relations 
reciproques dans l’ensemble du systeme. 

Le patient comprend tout de suite que, lorsqu’il est sur le plateau, ses pieds 
ne donnent pas la meme information que lorsqu’il est sur le sol ferme. Dire 
qu’alors on « coupe la boucle d’informations venues des pieds » est evidem- 
-ynent excessif, c’est une image du fait que ces informations anormales et retar- 
■^f&es n’ont plus le meme poids dans l’ensemble..., ce qui a pour corolaire que le 
poj&s des autres informations augmente ! 

CoQjne aucun fondamentaliste n’a encore explique comment s’integre, au 
nivearN^ systeme nerveux central, l’ensemble des innombrables informa¬ 
tions post^ftdes, nous en sommes reduits a utiliser ce langage simpliste pour 
parler de c^phenomene complexe. Pour le moment, quelques rares expe¬ 
riences sembl«Mrt:onfirmer la logique de ce langage puisqu’en « coupant » 
differentes boucle^wgjidant les exercices sur plateau de reeducation, on peut 
effectivement redoimferjdu poids a d’autres boucles qui en manquaient. En 
coupant la boucle pochojkon peut redonner du poids a la boucle visuelle 
[31] ; en coupant la boua€>podale et la boucle visuelle, on peut redonner 
du poids a la boucle otolithkyjjt: [32], Mais cette efficacite reste largement a 
controler. <(C S 

Coupees ou pas, ce qui ressort rgnidement de la confrontation au plateau, 
c’est que les differentes boucles du systeme postural d’aplomb combinent leurs 
actions et qu’il est possible de jouer suf^s differentes combinaisons, ce qui 
ouvre un vaste champ d’experience dans (SWdre d’auto-entrainements. On 
peut se tenir sur deux pieds ou sur un seul, iegarder avec deux yeux ou un 
seul, faire des mouvements de version dans difremjtes directions avec un ou 
deux yeux ouverts, conjuguer l’une ou l’autre diagonals entre un oeil et un pied, 
renverser la tete..., toutes combinaisons qui n’ont enc^^qamais ete explorees 
rigoureusement et pourraient peut-etre nous dire des cnose^ sur l’integration 
des afferences sensorielles posturales. 


S'auto-entrainer 

L’indication majeure de ce plateau reste l’entrainement quotidien du 


V 


postural d’aplomb du sujet age. 

Chaque annee, quelques centaines de milliers de personnes agees meurent d^sl 
suites d’une chute. Surtout, chaque annee, des millions de personnes agees qui 
ont chute deviennent esclaves de la crainte d’une chute : Cannes anglaises ou non, V 
deambulatoires avec ou sans roulettes, fauteuil roulant, etc., cet esclavage prend 
mille visages de plus en plus invalidants qui bloquent les personnes agees dans leur 
rue, puis dans leur appartement, enfin dans un fauteuil, quand ce n’est pas dans 
un lit... 
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Conseiller a la personne agee de travailler pour garder son systeme pos¬ 
tural d’aplomb performant le plus longtemps possible ne semble done pas 
si aberrant ! L’auto-entrainement quotidien sur plateau postural est un des 
moyens actuellement disponibles. Pour aider la personne agee a le reali¬ 
ses nous avons ecrit un mode d’emploi du plateau qui essaie de donner 
un caractere ludique a ces exercices (voir ci-apres quelques extraits de ce 
texte : Mort aux chutes ). Mais il y a beaucoup d’autres moyens a inven- 
v^ter, a mettre en oeuvre, par exemple a travers des petits jeux televisuels 
dpteractifs... 

\ 

Lombalgies mineures 

Une petite lom^afaie n’est pas « grand-chose » et trois minutes pour s’en debarras- 
ser, cela ne vaut i^me plus la peine d’en parler! II nous suffit done simplement de 
mentionner que quelqj^ss instants sur le plateau permettent de faire disparaitre des 
lombalgies mineures. rafoguoi ? 

Nous savons que la lomKObie est liee a une restriction douloureuse de mobilite, 
done le muscle est concerdetfjlous savons que toute manipulation des entrees du 
systeme postural d’aplomb perif>modifier I’activite musculaire tonique posturale. 
Nous savons qu’un travail sur plaflQb manipule des entrees du systeme. Ilya done 
une certaine coherence dans tout c^ensemble qui garantit par avance I’interet 
d’une recherche plus poussee sur ceSujfif. Une recherche qui devrait sans doute 
tenir compte du principe de tensegrite q&KStructure la repartition des pressions/ 
tensions du rachis. 


L'auto-manipulation 


X 




Grace au travail sur plateau, l’auto-manipulation demande ^^explications, 
des conseils, bref une sorte de mode d’emploi qui a ete publie s^Mkle titre de 
Mort aux chutes [33]. Nous en presentons ici quelques extraits. 


Le jouet 




% 




Tant que vous n’aurez pas joue, comme un gamin, avec tous les mecanismes qm 
vous font tenir debout, vous n’aurez rien compris. 

Il vous faut jouer, il vous faut un jouet, qui sera VOTRE jouet, que vous 
aurez sous la main pour jouer avec lui chaque fois que vous en aurez envie. 
Ce n’est pas un jouet a partager avec d’autres dans un club ou ailleurs, il 
faut absolument que vous l’ayez a cote de vous, qu’il soit a votre service 
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continuellement, que vous n’ayez pas besoin de marcher, meme cinq minutes, 
pour aller le trouver. 

Ce jouet n’est pas dangereux, mais quand meme faites attention que le sol 
ne soit pas trop glissant, ayez a portee de main une poignee de porte ou de 
fenetre pour vous rattraper au cas ou vous sentiriez que vous perdez un peu 
l’equilibre. 

\ i •] 

Premier jeu 

VoQ^Eavez, votre plateau, alors posez-le sur un sol dur, la calotte spherique 
cote gtvKrnontez dessus et jouez quelques minutes avec lui, sans but, sans idees, 
sans cori^amtes, simplement pour sentir ce qui se passe. 

II n’y a pw^sesoin de vous expliquer que ce jouet pose des problemes au sys- 
teme qui voufc ^Tent debout ! 

Maintenant, v^S^pouvez vous adonner au jeu de la position primaire. 

Jeu de la positionwimaire 

Placez le plateau devant une$^n»etre. 

Placez vos pieds, nus ou crapses, sur le plateau comme sur la photo 
(figure 14.2) - a peu pres... -, terrezcorps droit, la tete droite, les bras le long 
du corps. Regardez droit devant vou»^foar la fenetre, pour que vous voyiez des 
choses proches (la fenetre, ses rideaux (^^toilage eventuellement) et des choses 
loin. Et, tout en gardant cette posture, cewratez combien de secondes il vous 
faut pour que le plateau se stabilise, horizom^fe. presqu’immobile pendant au 
moins une seconde. vO. 

Essayez, plusieurs fois de suite... Jusqu’a ce (Joyous sentiez que moins 
vous intervenez volontairement, mieux ga marche. L&Mat du jeu de la position 
primaire n’est pas evident: il faut que vous arriviez au ctS^tole automatique de 
votre aplomb quand vous etes sur le plateau ; il se stabilisSj^ut seul, sans que 
vous y pensiez... ou presque ! vC" 

Quand vous arrivez au controle automatique de la position pW^rnre, le pla¬ 
teau continue a presenter quelques mouvements, bien sur, mais Usx^ont peu 
amples, ils ne sont pas brusques, tout est « huile », harmonieux, calme,s^in... 

Le but du jeu de la position primaire, c’est d’arriver a sentir ga ; c’est l«^gne 
que vous etes en controle automatique de la position primaire. 

Jouez plusieurs jours a ce petit jeu avant de continuer. Meme si vous ete5<^ 
curieux de connartre la suite, fermez le livre. Ne le reprenez pas avant d’etre 
bien entraine a sentir le controle automatique. Il ne sert a rien d’aller trop vite 
car vous ne sentirez pas bien les jeux suivants. Un peu de « patience vaut mieux 
que force ni que rage » ! 
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14.5. Le controle postural et 
oculomoteur en orthostatisme et 
l’effet de stimulations plantaires fines 


\ 


Arnaud Foisy, Zoi Kapoula 


1(g)med et l’oeil jouent un role majeur dans le systeme multisensoriel qui assure le 
com^ole postural [34], Le role des afferences plantaires a ete mis en evidence par 
de no^fbseuses etudes, notamment grace a l’utilisation de reliefs fins (< 4 mm) 
[35]. Cep^fjdant, hormis un abstract de Janin et Toussaint [36], aucune n’a eva- 
lue l’effet d&tejles stimulations sur la qualite du controle postural. Ce resume de 
congres suggeR^ue des reliefs retrocapitaux de 3 mm permettent d’ameliorer la 
stabilisation, maisZette etude avait ete realisee en fixation visuelle. 

Plusieurs auteursosthuent aussi que la sensibilite plantaire pourrait avoir une 
influence sur le controK^tteulomoteur. Roll et Roll [34] rapportent une impres¬ 
sion de deplacement d’une^ibje visuelle lorsque les muscles extra-oculaires, mais 
aussi cervicaux et extrinseqtf<^bJantaires de sujets immobiles sont soumis a des 
vibrations. Erkelens et al. [37] omnjnontre une amelioration de la precision de la 
vergence lorsque la cible visuelle ewfepprochee ou eloignee manuellement par 
le sujet lui-meme, suggerant que la proprioception des muscles paravertebraux 
et du membre superieur joue un role danwijette performance. La proprioception 
musculaire influe done sur le controle ocuKwtoteur, mais aucune etude ne s’est 
interessee a l’exteroception plantaire. Son influeircp est toutefois suggeree par des 
observations cliniques repetees et soutenues par o^etudes sur les phories [38]. 

Nous nous sommes demandes si la manipulation a^afferences plantaires pou- 
vait influer a la fois sur le controle postural et oculomotedMlans des conditions plus 
naturelles : debout, nous devons controler aussi bien notr^pouilibre et les mouve- 
ments de nos yeux. Suivant Janin et Toussaint [36], nous av^fis fait l’hypothese 
qu’un element medio-interne (EMI) ou medio-externe (EME) bif^eral ameliorait 
le controle postural, en particulier l’EME. Notre deuxieme hypotheW&yicernait le 
controle oculomoteur : sachant que, contrairement a la vergence [39], kl^accades 
n’entrainent que peu ou pas de modifications du controle postural [40], fctfksup- 
posons que les stimulations plantaires agiront sur la vergence uniquement. N 

Ces questions ont un interet clinique majeur en raison des nombreux syrrt^*. 
tomes lies au dereglement postural. Une meilleure comprehension de l’effet desv^ 
stimulations plantaires fines couramment utilisees en pratique clinique pourrait 
permettre d’ameliorer la prise en charge des patients souffrant du syndrome de 
defaut d’aplomb. 




Methode 

Apres avoir verifie qu’ils etaient stabilometriquement normaux a 5 Hz (Normes 
85), 36 sujets (25,7 ± 3,6 ans),dont 15hommes et21 femmes, asymptomatiques. 
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Sans stimulation Element Medio-lnterne Element Medio-Externe 


<$/ 


Figure 14.3. Conditions experimentales. 

Va Inserts en resine de polyester (3 mm d’epaisseur, durete shore 60 A, densite 250 kg/m 3 ) sous 
'J/ le medio-pied : sur la moitie interne (EMI) ou externe (EME) de la bande externe. 

4*jfonetropes et sans lunettes, sans traitement medicamenteux et sans syndrome 
ddrafaut d’aplomb sont testes sur une plate-forme de forces (TechnoConcept ©) 
a 40M'J£j>endant 51,2 secondes. Les parametres surface, variance de la vitesse 
(W), potion moyenne du CdP en Y sont retenus, ainsi que l’analyse non 
lineaire pdvwdelettes et l’analyse fractale, qui permettraient une evaluation 
plus precise aqg' adaptations faisant suite a la modification des entrees senso- 
rielles [41]. ^ 

Les sujets sont aew>ut, pieds nus, immobiles sur la plate-forme, face a une 
table de diodes a hautfcuVde leurs yeux, la base de leur nez etant alignee avec la 
diode centrale. Les diodeS^uges, placees a 20,40 et 150 cm des yeux des sujets, 
s’allument dans une sequerfqB-^leatoire. Les sujets doivent les fixer successive- 
ment ce qui les fait realiser l(Hf{puyements de convergence et 10 de divergence 
oculaire. Ces mouvements sont bnregistres avec un video-oculographe (Chro- 
nos, Skalar) dont la precision rendq^sibles revaluation fine des parametres 
spatio-temporels des mouvements des<^*ix et le decoupage des mouvements 
de vergence selon leurs deux phases : pn&stqye, sans feedback visuel, pour les 
premieres 80 millisecondes ; puis tonique, eml^>ucle fermee, c’est-a-dire guidee 
par des retroactions visuelles. 

Trois conditions de stimulations plantaires, en 6^j?e aleatoire, sont testees : 
sans stimulation (controle), avec un EMI bilateral dQ^ivec un EME bilateral 
(figure 14.3) en resine de 3 mm d’epaisseur, de durete awe 60 A et de densite 
250 kg/m 3 [35], <0 

L’analyse statistique a ete realisee sous Statsoft/Statistica (7.C)A]’aide de tests 
non parametriques etant donne que certaines distributions ne suiLaient pas la 
loi normale et etaient impossibles a normaliser. CVv, 

%, 

Resultats 

En ce qui concerne les parametres posturaux classiques, les resultats montrenE^^ 
une diminution de la surface avec l’EMI par rapport a controle (p = 0,001) et 
avec l’EME par rapport a controle (p = 0,003). La surface diminue de pres de 
15 mm 2 avec l’EME et d’environ 20 mm 2 avec l’EMI. On observe aussi une dimi¬ 
nution de la variance de la vitesse avec l’EMI par rapport a controle (p = 0,018) 
et avec l’EME par rapport a controle (p = 0,014), une diminution du Y-moyen 
avec l’EMI par rapport a controle (p =0,0001), et avec l’EME par rapport a 
controle (p = 0,010), et l’EMI par rapport a l’EME (p = 0,034) (figure 14.4). 
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Figur^Sh.4. Position moyenne en Y (mm) du CdP pour chaque condition 
expcrimetxyJb. 

Les asterisqu^indiquent les differences significatives, avec * pour p < 0,05, * * pour 
p < 0,01, * * * < 0,001. Le CdP avance en moyenne de pres 2 mm avec l’EME et de 

pres de 4 mm aveoffi^MI. 



Figure 14.5. Amplitude tonique. % 

Moyenne de l’amplitude tonique de convergence et de divergenp^our chaque condition 
experimentale. Les asterisques indiquent les differences significativp*/avec * pour p < 0,05. 

Les nouvelles methodes d’analyse du signal montrent urioiajigmentation 
du temps d’annulation de la l re bande de frequence avec l’EMrfjj&srapport a 
controle (p = 0,018), une diminution du temps d’annulation de la S^mande de 
frequence avec l’EME par rapport a controle (p = 0,012) et l’EME par-raQsport 
a l’EMI (p = 0,032), ainsi qu’une diminution du pourcentage de pointsman 
correles sur l’analyse fractale avec l’EMI par rapport a controle (p = 0,004f&jA 
l’EMI par rapport a l’EME ( p = 0,023). 

En ce qui concerne les vergences, les resultats montrent qu’il n’y a pas d’effet 
significatif des stimulations plantaires sur l’amplitude totale de convergence, 
ni de divergence par rapport a la condition controle. En revanche, on note une 
augmentation de l’amplitude phasique de divergence avec l’EMI par rapport 
a controle (p = 0,004), une diminution de l’amplitude tonique de divergence 
(figure 14.5) avec l’EMI par rapport a controle (p = 0,024) et par rapport a 
l’EME (p = 0,050), une augmentation de l’amplitude tonique de convergence 
(figure 14.4) avec l’EME par rapport a controle (p = 0,037). 
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Enfin, il n’y a aucun effet significatif sur les differents parametres des saccades 
avec l’EME ou l’EML 


Discussion 

Effets sur le controle postural 

La diminution de la surface et la W montre que les inserts plantaires amelio- 
/ Qnent le controle postural. Le recul du CdP obtenu par les 2 stimulations rejoint 
'fp^resultats de Janin et Toussaint [36]. L’effet plus important avec l’EMI peut 
s’&galipuer par le fait qu’une stimulation interne provoque une supination du 
pied qui s’associe a une posteriorisation globale. Ces resultats sont per¬ 
tinents ^(pur les cliniciens car l’anteriorisation de la posture est correlee a de 
nombreux^opptomes. 

Ces resultafs^euvent etre expliques par l’enrichissement des afferences cuta- 
nees en raison difference de hauteur de 3 mm creee par les stimulations 
et detectees par les rmhibreux mecanorecepteurs. En effet, selon Kavounoudias 
et al. [43], la repartitGVdes pressions plantaires est un in dice tres precieux 
dont se sert le SNC pouf^duire l’ecart du corps par rapport a la verticale. II 
est interessant de noter que cBspesultats sont obtenus malgre le mouvement des 
yeux qui enrichit la propriocep&on oculomotrice [39], ce qui ne semble done 
pas diminuer l’importance de l’exteroception plantaire. 

L’analyse des deplacements du Ctfehpar ondelettes et l’analyse fractale per- 
mettent de reveler les differences d’effe»utel’EMI et de l’EME : l’augmentation 
du temps d’annulation avec l’EMI et sa oupinution avec l’EME montrent que 
l’EMI a une action plus benefique sur la staraftte. Enfin, l’analyse fractale sug- 
gere que l’EMI induit un controle postural plusj^efif que l’EME. Ces resultats 
peuvent s’expliquer par la supination qu’induirait^EMI, et par la pronation 
pour l’EME [42], La supination resulte d’un appui pQXmarque sur les rayons 
externes du pied (« pied calcaneen »), connus pour etrewpartie la plus stable 
mais necessitant la participation active des muscles inverseu^Wmr lutter contre 
la tendance naturelle a l’eversion [44], et inversement pour PE 








Effets sur le controle oeulomoteur 

Les stimulations agissent uniquement sur la vergence. L’examen de la repaiW*on 
des phases montre que l’EMI augmente l’amplitude phasique de divergencS^h) 
diminue sa partie tonique. Cette stimulation semble done reduire l’influence 
la retroaction visuelle dans le controle de la divergence. L’EME a un effet inverse 
sur la convergence, resultant en une augmentation de son amplitude tonique. 
Ces modifications du controle de la vergence suite a la manipulation des affe¬ 
rences plantaires peuvent s’expliquer par l’existence de zones communes dans 
lequel le SNC echange des informations entre les entrees plantaire et visuelle 
[45]. L’absence d’effet sur les saccades n’est pas surprenante etant donne la 
rapidite de ce mouvement stereotype (500 °/seconde). 
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Conclusion 

Cette etude montre pour la premiere fois que les afferences plantaires influen¬ 
ced a la fois le controle postural et oculomoteur. Bien que de tres faibles ampli¬ 
tudes, les modifications sur la vergence sont statistiquement significatives et du 
meme ordre que les resultats obtenus par Popov et al. [46] par vibration des 
<0, muscles du cou. De plus, les mouvements de vergence sont tres frequents et on 
X$^sait que les phenomenes repetes de faible ampleur ont un impact majeur sur le 
'•^bntrole postural [47, 48]. 

resultats doivent attirer l’attention des cliniciens sur les consequences de 
la stimulation de la peau plantaire, meme avec des reliefs fins, et les inciter a les 
choisir qjj&c attention. Les therapeutes concernes par le mouvement des yeux 
devraientTKfe conscients de differences possibles dans l’examen de patients 
assis ou debo^et avec ou sans semelles. 

V 

\ 

ZoT Kapoula 

Ce travail apporte, pour la prernlS^S'ifois, des preuves experimentales de I’influence 
des afferences podales sur la dynarrlrati^ de la motricite binoculaire qui regie I’angle 
des axes optiques en fonction de la distappe du sujet par rapport a la cible visuelle. 

Cet angle est mesure par video-oculogr^pija a haute resolution temporelle. II est le 
premier a apporter des preuves experimentales du lien des afferences podales et de 
la qualite de I’alignement des yeux (heteropnbfJeh), voire meme avec la perception 
de la verticale visuelle subjective (travaux de tnt&te en cours de publication). En 
ce sens, ce travail ouvre des voies nouvelles aussifewen recherche fondamentale 
que Clinique. vO 

Un autre apport substantiel est le nouveau concept d’« Incipience des afferences 
podales » (IAP) expose dans une autre etude de notre grdoBte [49]. Les modeles 
conceptuels qui gouvernent recherche fondamentale et di<MW£ sont souvent 
tranches et limites entre normalite, dysfonctionnement et pathdfogie. Ce concept 
d’inefficience enrichit nos modeles conceptuels mettant au coeur dtf/eqntrole sen- 
sori-moteur, la notion de temps comprise dans la definition du terme mdfccience. 

C’est dans la prise en compte du temps des analyses, dans le temps du rafpporte- 
ment que la science et la clinique verront le plus grand progres qui nous pef 
de rester au plus pres des phenomenes physiologiques plutot que dans u 
sification limitee. 

Cela ouvre des voies de recherche fondamentales et en clinique : comment ces^^ 
sujets avec inefficience des afferences podales vont-ils evoluer dans le temps ? ^ 

Deviendront-ils dysfonctionnels, pathologiques ou resteront-ils inchanges ? Quel 
est le facteur declenchant qui conduira la transition et revolution de I’inefficience 
au dysfonctionnel ou a la pathologie ? Une nouvelle science peut alors naTtre a la 
hauteur de la complexite de la neuro-physiopathologie humaine. 

Nous progressons, eclaires par les intuitions physiologiques inepuisables de 
Bernard Weber. 
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14.6. Les neurostimulations 
manuelles et la posturo-therapie 
neurosensorielle 


\ 


Thierry Mulliez, Philippe Villeneuve 


OQlassiquement, les posturologues, en fonction de leurs professions, vont utiliser 
xj&meurostimulations instrumentales (prismes posturaux, semelles de posture, 
alpljprv.) dans l’objectif de stimuler recepteurs, voies neurales centripetes et sys- 
teme'^weux central, et ainsi de generer une remediation posturale. Mais la 
bonne transmission de l’influx nerveux est rarement investiguee et done encore 
moins evanre^sL’experience montre que le clinicien doit, avant de determiner 
son traitementj^objectiver les capacites fonctionnelles bien evidemment des 
capteurs stimule^ mais egalement des voies neuronales impliquees, grace aux 
differents tests cliniqdbs (voir chapitre 8.). Une perturbation neurale entrainant 
une perturbation de l^itesse de transmission de l’information, mais aussi une 
perturbation tonique md<mlaire [50], l’examen clinique posturologique peut 
mettre en evidence ces peft&rijations [51]. Des neurostimulations manuelles 
neurales adaptees restaureront)4k>rs un bon cheminement de l’information 
et son integration, mais egalement >tpe regularisation des hypertonies et leurs 
consequences douloureuses. 

De plus en plus de travaux abordefCtyja pathologie fonctionnelle sous cet 
aspect neural, considerant qu’avant Partrewhition, avant le muscle, on trouve 
lenerf. ^0 

Ici, nous decrirons une approche originale, utJj*§ee a la fois pour le diagnos¬ 
tic : l’examen posturo-dynamique (EPD) et le traitt&fent par neurostimulations 
manuelles, ou « saturations neurales », l’ensemble etapt/regroupe sous le terme 
de « posturo-therapie neurosensorielle » (PNS). 

Quelle peut etre sa place parmi les traitements manuels dj£\xi e siecle ? 

On propose trois arguments : V(\ 

• le constat du flux informationnel permanent necessaire a la gtufym automa- 
tique de la posture sous la forme de micro-courants mesurables, flux-rependant 
de l’integrite neurale ; 

• la possibility de moduler, par une stimulation manuelle, la circulation 


informations a destinee proprio, extero, interoceptive, ou motrice ; 

• l’integration de la therapie manuelle dans la pratique posturologique. 

La saturation neurale 






Depuis plusieurs siecles, il est connu que la stimulation manuelle directe des 
rameaux nerveux a leur emergence (pression) peut exacerber la douleur, mais 
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Figure 14.6. Locafk^ion schematique d’un nervi nervorum a la peripherie 
d’un tronc nerveux. / Ta > 

Le nervi nervorum se situe uqjf^Uement au niveau de l’epinevre et de la perinevre. 

Source : Jean-Pierre Barral, Alaindyujbier, Manipulations des nerfs peripheriques, 2004, Elsevier 
Masson. 

aussi la traiter. Les rebouteux puiOfouieurologues du xix e siecle tels Lasegue, 
Tinel, Valleix [52] ont developpe le uj^gnostic de douleur par etirement neu¬ 
ral. Par la suite, des chirurgiens comrrf^Marshall et son eleve Horsley [52] 
ont montre le role des nervi nervorum l’efficacite du traitement par 
etirement neural. Ils ont applique des stimnfeions mecaniques directement 
ou indirectement sur les nerfs, notamment pou^maiter des sciatiques ou des 
nevralgies cervico-brachiales. vOu 

Aujourd’hui, nous dirions que ces stimulations perw&ttent une modulation 
des voies de communication afferentes et efferentes et, linrfi, modifient le seuil 
de declenchement des reactions responsables des spasmes <£iisculaires et des 
blocages articulaires. 

La decouverte par Sappey en 1857 [53] des nerfs du nerf (nef^nervorum) 
peut expliquer cette modulation. 

En effet, les nerfs ne sont pas de simples fils transportant des signa-q^elec- 
triques [54, 56]. Ce sont eux-memes des recepteurs polymodaux (fibre^jL) 
codant entre autres les informations mecaniques et algiques [57], tandis cjmp'N 
leur gaine possede aussi des nocicepteurs, localises dans l’epinevre et le perw^ 
nevre (figure 14.6). 

L’etirement neural qui survient lors de traumatismes aigus ou chroniques, 
d’origine posturale (deficience posturale), professionnelle (poste ou charge 
de travail) ou sportive (surmenage, technopathie), modifie les temps de 
latence et la vitesse de conduction [50] des influx nerveux. L’information 
proprioceptive issue de la region perturbee et son integration centrale s’en 
trouvent alterees, ce qui provoque des reflexes de protection musculaire 
[52, 55, 58, 59], 
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La saturation neurale cible ces boucles parasites, veritables cercles vicieux 
qu’il importe done de neutraliser avant d’initier un traitement par neurostimu¬ 
lations instrumentales (prismes posturaux, semelles de posture, alphs...). 

Le potentiel d’action d’un nerf traduit l’activite des fibres propageant un 
message. II a ete montre experimentalement par Mei et al. [60], pour les 
mecanorecepteurs, que ce potentiel croit avec l’intensite d’une stimulation 
jusqu’a un plateau, puis qu’il se produit un effondrement de ce potentiel. Ce 
phenomene que reproduit in vivo la stimulation ponctuelle des nocicepteurs 
^)neuraux pourrait expliquer l’effet de la saturation neurale constate clinique- 
^nt [61], 

% 0 

Les trS^principes des traitements neuraux 

Le nerf eoml^ande le muscle 

La dysfonction d’rf$Wrf se manifeste par une hypertonicite des muscles qu’il 
innerve. La manoeuvrq'clfe, Lasegue, par exemple, teste le tonus des muscles pos- 
terieurs du membre inf£a&«- et de la fesse qui dependent du plexus sacre [51]. 
Leur hypertonie se traduirfwfiquement, en cas de nevralgie sciatique, par une 
hypomobilite que la palpatioC^ut objectiver en percevant une perte d’exten- 
sibilite tissulaire et une limitatid^es mouvements articulaires. La stimulation 
neurale, lors de pathologies fonctrannelles, permet de restaurer les mobilites 
musculaire et articulaire. V/' . 

% 

Le nerf etire manifeste sa perturbation 

Mettre le nerf ou le plexus nerveux examine envKTjsion stimule ses nervi 
nervorum. C’est le cas pour le plexus cervical lors del<£ikxion de la tete [51], 
et pour le plexus lombaire lors de la flexion de l’extensrend|lexion plantaire) 
de la cheville. Ce moment de l’examen clinique est capitar^jkie mise en ten¬ 
sion insuffisante risque de ne pas mettre en evidence la dysfunction neurale 
et de focaliser inutilement l’attention sur la douleur locale. Lar^Tjmulation 
manuelle directe d’un nerf permet alors de moduler les reflexes a^defense, 


dont il est le point de depart [62, 63]. 






4 


J /r> 


Le nerf est accessible 

Les points qu’utilise le traitement sont le plus souvent situes la ou le nerf est 
fortement sollicite, la ou il change de direction, la ou il est maintenu en place 
par un foramen, comme a l’emergence du nerf supra-orbitaire, un canal pour le 
nerf pudendal [59], ou par un retinaculum, comme celui des muscles extenseurs 
du pied pour les fibulaires profond et superficiel [52], A defaut, on contacte le 
nerf en profondeur a travers les plans musculaires [64], 
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Figure 14.7. 'Siting sensoriel premanipulatif. 

Le pouce de la mmu droite stimule le nerf grand occipital pendant que les doigts de la n 
gauche apprecient laxm^tique musculaire. 

Photographie : Institut de {J^Jturologie. 


La pratique de la saturation 


;ie du grand occipital ou nerf d’Arnold, 
Sf^decrire la methodologie clinique neurale. 
iem debout, et l’EPD [65, 66] oriente le 


A travers l’exemple d’une ni 
branche de la racine C2, nous al] 

Dans un premier temps, le patiei 

diagnostic de dysfonction vers la regior££fervicale : l’inflexion laterale de celle- 
ci du cote dysfonctionnel ne respecte pasla^hysiologie car elle enclenche une 
rotation cephalique (il a ete montre que la resdkpnte biomecanique des latero- 
flexions additionnees de la charniere cervico-ocorakale, du rachis cervical supe- 
rieur et inferieur est normalement pure, sans rotauS^ 

Ensuite, on positionne le patient en decubitus, afin^evaluer la tonicite des 
differentes loges musculaires sous-occipitales par un eQjnen analytique qui 
recherche le ou les segments sous-occipitaux ou vertebraux^sfonctionnels. 

Puis on localise, grace a une palpation sensorielle 1 , les territq$fes musculaires 
hypertoniques, la tete du patient maintenue en flexion : muscles sfemWipineux et 
longissimus de la tete sous la ligne nucale superieure ou muscle occrpifp-frontal 
au-dessus, tout en verifiant la concordance de ce testing avec l’EPD. 

Une stimulation de controle par compression digitale du nerf grand octizfltgl 
homolateral au niveau de son emergence superficielle, 2 a 5 cm en dehors 
protuberance occipitale externe (zone gachette de la nevralgie d’Arnold), nous-%-. 
confirme le plus souvent la dominance du nerf sur ces muscles qui deviendront 
alors plus mobiles (figure 14.7). 

II suffira, pour effectuer le geste therapeutique, d’apporter une neurostimu¬ 
lation manuelle sur Pen droit determine juste avant. Le geste, appele satura¬ 
tion neurale [52], consiste en l’application d’une pression ciblee suivie d’un 




1. Palpation du plat de la main, appreciant sur differents niveaux de profondeur la tonicite 
et la mobilite des tissus. 
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Saturation neurale du nerf grand occipital (nerf d’Arnold). 

Photographie :Spstjtut de Posturologie. 

retrait lateral raptd&jieutralisant le potentiel d’action neural parasite a des- 
tinee motrice et sensttrye (figure 14.8). Cette saturation est habituellement 
completee par un traitedvnt neuro-musculaire, la sideration [59], qui consiste 
en une manoeuvre de contrition contre-resistance relachee soudainement par 
le praticien. 11 conviendra ensujrede verifier son effet local et a distance par une 
palpation sensorielle et une EPDXhes precedemment. 

% 

Conclusion <C^ 

Avant d’envisager un traitement osteopatn^me ou posturologique, il parait 
pour le moins utile, voire indispensable, afiivtf’obtenir un resultat perenne, 
d’investiguer cliniquement les voies de communication neuronales par l’examen 
global (EPD), l’examen segmentaire et la palpation sd(htorielle, puis d’intervenir 
manuellement au niveau des phenomenes parasites ainC/kjs en evidence. 

La PNS [51, 52, 59] propose ainsi un protocole d’analyre et de traitement 
au plus pres de l’etiologie des desequilibres posturaux etqpja douleur, que 
completeront ensuite et si necessaire un traitement manipulatir^toiculaire, une 
reeducation musculaire, une neurostimulation instrumentale, voirepbg_orthese. 


<S^ 
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Chapitre 15 

Defaut d’aplomb et situations 
%> cliniques 

15.1. L’evolution de la posture 


de 8 a 21 ans, le sport et la cognition 

Pascal Bourgeois 


% - 

II existe une asymetrieSwmale de la posture, c’est un fait observable chez tous, 

notamment l’enfant, pendgiMda croissance. Poser l’hypothese que cette asyme- 
trie presente une limite au-a^D.de laquelle elle est anormale semble etre une 
possibility pour limiter les corisrauences pathologiques probables et introduit 
la notion de prevention. L’anormdfoe statistique d’un sujet, quel que soit le 
facteur etudie, est definie lorsqu’il s^jkjgne de pres de deux fois l’ecart type 
de la population totale. De nombreux ^feurs - Page, le sexe, le milieu socio- 
economique, les conditions environnemertfflbjs, etc. - obligent a pratiquer des 
analyses multifactorielles qui permettent de rd)gncer cet axiome. 

« Le tonus s’exprime au mieux dans le morw&pent » disait Fukuda (voir 
chapitre 9.1). Depuis, des tests quasi statiques et crajamiques ont ete etudies, 
certains au sein d’activites sportives : dissymetrie en rar&Sje, lateropulsion de la 
jambe en Sprint [1, 2], tests de nage (voir chapitre 9.3) e^tles 3 roulades avant 
(voir chapitre 9.2), etc. Ces recherches ont permis d’appredebl^ comportement 
de sujets a priori exempts de symptome et de constituer, si ce iV^t des normes, 
du moins des valeurs de reference d’une probable normalite postw^le. 

L’observation systematique d’enfants depuis 1983, a travers ft^<Vesultats 
quantifies de trois tests posturaux couramment decrits en posturologie^^exa- 
men stabilometrique et la comparaison statistique a certains items de la ifpbtve 
cognitive et sportive -, a permis de mettre en relation certaines anormalites p&^> 
turales avec les performances scolaires. Les resultats presentes ont ete obtenus 
partir d’etudes longitudinales de plus de 400 enfants de 8 a 11 ans et de 750 pre 
et adolescents de 11 a 15 ans, ainsi qu’a partir d’etudes transversales realisees 
sur plus de 1350 sujets ages de 11 a 22 ans ; tous etaient scolarises. 

En meme temps que l’enfant se developpe, ses processus de maturation de sta¬ 
bility et d’equilibre evoluent de concert avec des periodes de faibles et de grandes 
variations. Parallelement, une evolution cognitive, caracterisee par certains resul- 
tats scolaires, est constatee, en rapport avec le sexe, l’age et la symetrie posturale. 

Pratiques en posturologie 
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Evolution, de 8 a 21 ans, d'une typologie 
determinee par trois tests cliniques 

L’objet de ce travail a ete d’etudier Involution des asymetries de la pos¬ 
ture, quantifiee par 3 tests posturaux, comme le temoin d’une adaptation 
ou d’une perturbation du systeme postural d’aplomb et/ou d’une evolu- 


^jiquete epidemiologique a ete menee sur une population de 1679 personnes 
(©7 gar^ons, 742 filles) issues de differents milieux socio-economiques et de 
diffeifoites regions. Debutee en 1984 et poursuivie jusqu’a maintenant, elle 
a faitTpbjet de nombreuses publications [3-22], la derniere visant a utiliser 
du matef^kergonomique pour ameliorer la posture assise de l’enfant et sa 
cognition [xoU 

% 

Methodologie 

Afin de comparer Pevo^fSion posturale des enfants, en fonction de Page et du 
sexe et de tenter de traceiQne typologie des sujets posturalement « normaux » 
et « anormaux », l’ensembk&tes sujets a subi, successivement, trois tests pos¬ 
turaux executes dans des condipfe^s specifiques. 

Definition des populations 

Le recrutement des sujets est non speowue. II inclut les porteurs ou non de 
correction visuelle ou encore ceux qui en<ni££ssiteraient, les porteurs ou non 
d’appareil dentaire, de semelles mecaniques ow-pf oprioceptives, etc. 

Tests cliniques utilises 

En dehors des specificites ci-apres, les protocoles sontxfentiques a ceux decrits 
aux chapitres 9.1 et 7.1. 

Dans le calme, chaque eleve a passe les trois tests clinique^shivants : 

1. Le test de pietinement de Fukuda (voir chapitre 9.1) en tase^neutre, puis 
la tete tournee, par tirage au sort, soit a droite soit a gauche, elM|n de l’autre 
cote. Le sujet, bras tendus a l’horizontale devant lui, regarde, avamo^fermer 
ses yeux, une cible visuelle placee a hauteur de ses yeux, entre 3 et 5 irr^s dis¬ 
tance. Le sol est plat et la piste de Fukuda est tracee sur une surface dur^Lke 
metronome est regie a 75 battements/minute. Aux jeunes enfants (6-7 ans),VV\ 
procedure integrate est montree au prealable et quelques pietinements, les yeux>^~> 
ouverts, sont repetes afin d’integrer le mouvement. Pendant le test, Pocclusion 
des yeux est verifiee frequemment. La mesure de la deviation est notee a 5° pres 
jusqu’a 75° et a 10° pres au-dela. 

2. La manoeuvre de positionnement des index de J.B. Baron (adaptee a partir du 
test Romberg postural, voir chapitre 8.2). Le sujet, pieds places sur le gabarit 
de la verticale de Barre (voir chapitre 7.1), regarde droit devant la verticale 
situee entre 80 cm et 90 cm, dans son plan sagittal intermalleolaire. Une feuille 
de papier centimetree (180 X 90) est placee face au sujet de fagon a ce que 
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son centre soit dans son plan sagittal. Les index du sujet visent deux verticales 
rouges, dessinees a 4 cm de part et d’autre du centre de la feuille. La deviation 
de chaque index par rapport a ces verticales est mesuree apres 20 secondes 
d’occlusion des yeux. La deviation la plus grande est notee. 

3. La verticale de Barre de dos au niveau de C7 (voir chapitre 7.1). Les 2 tests 
sont effectues successivement. Un gabarit maintient un fil a plomb positionne 
entre 10 et 20 cm derriere le sujet, dans son plan sagittal intermalleolaire. 
L’observateur mesure la deviation de l’epineuse de C7, prealablement reperee 
'Qrar un trait de craie sur le dos du tee-shirt, tendu, du sujet. Les deviations de C7 
mesurees, yeux fermes, a l’aide d’un triple decimetre, a 0,5 cm pres. Afin 
dd^gner du temps, la mesure de la position des index peut etre effectuee a la 
suite^pobservateur regarde au-dessus de la tete du sujet et mesure la deviation. 
Un bano^lace derriere le sujet, facilitera l’observation. 

Definition de la population ou typologie 

Afin de determineyofiair chacun des tests, si un sujet est hors norme, il a ete 
calcule a partir des reS&tats de tous les sujets, par tranche d’age et pour chaque 
test, la moyenne et l’ecart 'type des deviations. Apres avoir ote le risque de 
premiere espece, les valeurs'pfeu-eference, que nous appellerons ici « normes », 
ont ainsi ete definies et ont serfoa definir des typologies pour les filles et les 
gargons. L’etude de ces valeurs (cL annexes) a permis de mesurer la stabilite et 
l’instabilite posturale des enfants de-7 a 18 ans. 

Dans la typologie suivante, 3 populates d’enfants sont distinguees : les pos- 
turalement normaux (PN) ne presentent,(pjaur les trois tests, aucune deviation 
superieure aux normes ; les « ? » en prese'ritajt une ; les posturalement hors 
norme (PHN) en presentent 2 ou 3. 

Evolution de la typologie, de 9 a 18 ans/tf£s filles 
et des gargons 

Suite a un travail preliminaire, il est apparu important de disnnguer l’equilibre 
des filles de celui des gargons. 

Afin de pouvoir comparer, en meme temps, les enfants a differentv^ges, nous 
avons retranscrit une synthese de nos differentes observations (tableau/^S.1). 

Il existe des ruptures significatives dans la maturation du systeme de f 
libre entre 11 et 12 ans (p < 0,0001) puis entre 13 et 14 ans (p < 0,04)^7 
rupture est plus importante chez les gargons entre 11 et 12 ans (p < 0,0000^) 
et plus progressive chez les filles. Chez celles-ci, revolution de la typologie est 
significative entre 9 et 14 ans (p < 0,001), puis entre 14 et 18 ans (p < 0,001). 

Nous observons une tres nette evolution de la typologie (exprimee en pour- 
centage de la population totale) sur les figures 15.1, 15.2 et 15.3. 

Les gargons a partir de 15 ans sont de moins en moins « ? » et de plus en 
plus PN ou PHN (figure 15.1), tandis que les filles sont de moins en moins PN 
et de plus en plus PHN ou « ? » (figure 15.2). Ainsi, les filles et les gargons 
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Tableau 15.1. Synthese statistique aux tests du Khi 2 de devolution 
entre les differentes classes d’age de 9 a 18 ans. 


% 


Population 

Tranches 

d’age 

9-10 

10-11 

11-12 

12-13 

13-14 

14-15 

15-16 

16-17 

17-18 

Echantillon 

total 

Khi 2, 
ddl 2 

2,54 

1,62 

17,26 

0,06 

6,44 

0,37 

1,23 

0,08 

0,29 


P < 

ns 

ns 

0,0001 

ns 

0,04 

ns 

ns 

ns 

ns 

^arijons 

Khi 2, 
ddl 2 

3,85 

5,02 

18,54 

0,31 

3,50 

0,96 

3,98 

0,39 

1,64 

% 

P < 

ns 

ns 

0,00009 

ns 

ns 

ns 

ns 

ns 

ns 

Filles N Q / 

o 

Khi 2, 
5*412 

2,27 

5,48 

5,49 

0,47 

5,40 

0,62 

0,72 

0,56 

0,16 



ns 

0,06 

0,06 

ns 

0,06 

ns 

ns 

ns 

ns 



Figure 15.1. Evolution de la typologie des gar^ons. 
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Figure 15.2. Evolution de la typologie des filles. 


evoluent de fa^on inverse, ce qui donne Pillusion d’une population qui reste 
stable (figure 15.3). 

A 18 ans, pres d’une personne sur deux ne presente pas d’asymetrie posturale 
(PN), tandis que 30 % sont PHN (figure 15.3) : plus de 57 % des gar^ons sont 
PN et seulement 32 % des filles. Enfin, il y a plus de PHN (40 %) chez les filles 
que de PN (30 %) (figure 15.2). Qu’en est-il a Page adulte, au moment de la 
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IE 15.3. Evolution de la typologie en pourcentage de la population 


grossesse ^Qde la menopause ? Les bouleversements hormonaux, les grands 
evenements la vie (stress, traumatologie, etc.) perturbent-ils plus le systeme 
d’equilibratiomttefe femmes que celui des hommes ? 

% 

Evolution cycliqU^du systeme de maturation de I'equilibre 
de I'enfant 

Afin de mieux percevoir 1’evolCdon de cette typologie clinique et de ces 3 
courbes, nous avons calcule la mownne du nombre de tests hors norme (0, 
1, 2 ou 3) (figure 15.4). Le system&£dp maturation est presque cyclique, en 
passant par des phases qui presenten^plus ou moins de tests hors norme. 

%= 
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Figure 15.4. Evolution de la maturation du systeme de I’equilibre. 




On note une difference de maturation du systeme qui semble plus precoce chez la jeune 
fille a 8 ans par rapport au jeune garqon a 9 ans. On observe une courbe stable chez la fille 
a partir de 14 ans alors que cela reste cyclique chez le garcon jusqu’a 20 ans. Le systeme 
est-il plus mature chez la jeune fille a partir de 14 ans tandis que le garqon resterait instable 
jusqu’a 20 ans ? Apres la puberte, il existe une tres forte difference significative a partir 
de 16 ans (p < 0,003). 
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Plus la moyenne augmente, plus le nombre de personnes presentant des tests 
hors norme est important, et plus il y a d’instabilites. 


Une fenetre longitudinale sur la posture : evolution 
vers une instability entre 8 et 11 ans 

Les maturations (morphologique, psychologique et physiologique), l’adapta- 
% au cours de la jeune enfance jusqu’a 7 ans et les strategies d’equilibre 
dEL^te decrites dans de nombreuses etudes [24-26], mais l’etape suivante du 
deve&ppement de l’equilibre etait encore peu exploree dans les annees 2000. 

La raWnne des typologies evolue avec Page de l’enfant (voir ci-avant). Une 
etude lohgWdinale de 252 de ces enfants suivis pendant 3 ans montre qu’a 
8 ans, Penfant.entre dans une nouvelle phase de maturation [10-12, 19]. 


ger la meme typological e 
est constitue d’enfants, < WLou « ? », qui ne sont jamais PHN, et le modele (B) 
constitue d’enfants qui ontete 1, 2 ou 3 fois PHN (tableau 15.2). 

6 % des enfants ne presenreat que des reponses PN, tandis que 11,1 % ne 
presentent que des reponses PErfoCette tres forte mobilite de la typologie cli- 
nique de 8 a 11 ans est le reflet djSrfre evolution de la maturation du systeme 
d’equilibre qui engendre des perturbkt^ys et une evolution des asymetries pos- 
turales constatee lors de ces 3 tests. 

De plus, a partir d’une analyse en comip«&ante principale, il a ete constate 
que les gargons PHN sont, au meme age, plus grqnds que les gargons PN. Cette 
difference significative de 5 cm (Anova, p < 0,05>W conservee de 8 a 11 ans. 
Etre plus grand est-il un des elements de la perturbatQwi de Pequilibre ? 


Relations entre la posture et les activites cognitives 

Apres avoir presente Pevolution de la posture chez l’enfant, nous allons syn- 
thetiser une recherche entre la posture et la cognition, menee igt^e 1988 et 
2011 sur 2477 sujets entre 8 et 25 ans. 

Tableau 15.2. Pourcentage d’enfants qui gardent la meme typologie 








Filles + Garmons 

Filles 

Garmons 

Modele A : 
PN et « ? » 

Reste PN pendant 3 ans 

6 % 

7,1 % 

4,9 % 

Reste « ? » pendant 3 ans 

12,8 % 

5,33 % 

7,46 % 

Passe de 1 a 3 fois de PN 
a « ? » ou inversement 

53 % 

60,7 % 

45,9 % 

Modele B : 
PHN 

Passe de 1 a 3 fois PHN 
ou PN 

29,9 % 

25 % 

34,4 % 

Reste PHN pendant 3 ans 

11,1 % 

7,1 % 

14,8 % 


O 

X 
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Redoublement au college et au lyeee 

Sans avoir etabli des rapports de causalite directe, il a ete note : 

• dans un premier temps, en etudiant l’influence de la typologie de 524 collegiens 
sur le taux de retard scolaire (p < 10' 9 ) [1, 3], que 63 % des PHN redoublent 
contre 30,2 % des PN ; 

• dans un deuxieme temps, en comparant le taux de redoublement de ces col¬ 
legiens et de 228 lyceens (77 filles, 15 gargons) PN et PHN, que les lyceens PN 

^/4-vgargons passent en moyenne de 63 % a 76 % tandis que les PHN passent de 
a 91 % (p < 0,05) (tableau 15.3). 

CPfon que non significatif, ce constat semble inverse chez les lyceennes qui 
reab^pMent a 48 % chez les PHN contre 57 % chez les PN. Un probleme de 
posture^sntrame pas une moins bonne reussite scolaire chez la fille PHN, bien 
au contrai^6) 

A la fin d^Ja scolarite, la jeune fille PHN a les meilleurs resultats tandis que 
le gargon PHbbaHfes moins bons (p < 0,001). 

De la reussite enQ^ture a I’universite 

Sur ces memes 228 lycee^S^>51 (PN, PHN) sont entres a l’universite et testes 
specifiquement en lecture rapid^et en lecture selective (tableau 15.4). 

Tableau 15.3. Pourcentage de redoublement des filles et des gargons, PN et PHN, 
a Pissue de leur scolarite avant de passer te^^c. 


Efficacite scolaire 

Redoublement 

Inference 

en % 

P 

1. Filles PHN 

48 % 

entS^2 

9,63 

ns 

2. Filles PN 

57% 

entre2e^ 

18,37 

0,03 

3. Gargons PN 

76% 

entre 3 et 4\) 

/ 15,09 

0,05 

4. Gargons PHN 

91 % 

entre 1 et 4 

<Q3j09 

0,001 


ns : non significatif. La numerotation 1 
intergroupes. 


2, 3 et 4 est attribuee pour effectuer & 


Tableau 15.4. Efficacite de la lecture rapide des filles et des gargons, PN eff\ 


Lecture 

rapide 

Vitesse 
de lecture 
en signes/ 
heure 

Comprehension 
en % 

Efficacite 
Vitesse X 
Comprehension 

Difference 


1. Filles PHN 

67 000 

80 

5374 

entre 1 et 2 

0,05 

2. Filles PN 

64 100 

73 

4759 

entre 2 et 3 

ns 

3. Gargons PN 

65 200 

73 

4815 

entre 3 et 4 

0,03 

4. Gargons PHN 

62 600 

65 

4047 

entre 1 et 4 

0,00005 




ns : non significatif. La numerotation 1,2, 3 et 4 est attribuee pour effectuer des comparaisons 
intergroupes. 
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II ressort une correlation directe entre l’efficacite scolaire et l’efficacite 
de la lecture rapide et/ou selective : les filles PHN sont meilleures lectrices 
selectives et rapides que les filles PN (p < 0,05) et que les gargons PHN 
(p < 0,00005), avec, pour les deux comparaisons, une meilleure comprehen¬ 
sion. Les gargons PHN sont les moins efficaces. Les strategies de lecture dif- 
ferentes adoptees par les filles PHN les rendent les plus efficaces. Sont-elles 
le fruit d’un apprentissage specifique ? Cela pourrait etre le cas si les filles 
v^etaient separees des gargons au cours de leur scolarite, mais cela n’explique- 
l^Lpas la difference entre les filles elles-memes puisque les PHN sont plus 
effi^Cps que les PN. 

Celsraourrait-il etre plutot le fruit d’une influence du systeme postural ? 
Autant we'auestions qui nous ont amene a poursuivre nos recherches des le 
debut des a<^rentissages fondamentaux, a l’ecole primaire. 

Stabilometrf^et cognition a I'ecole primaire 
(pied pilier-pied moteur) 

Tactique du « pied pilier-pied moteur» 

Parallelement aux etudes chniqt&sVpresentees ci-avant, des analyses stabilome- 
triques ont ete realisees. Les pumfes&jons de ces trente dernieres annees, sur 
les relations entre le controle postuY^yt les fonctions cognitives superieures 
comme l’intelligence, a partir de metho^j&pgies et de populations differentes, 
revelent des resultats contradictoires. 

Ryan, en 1963 [28], ne trouve pas de rerawnp entre les resultats scolaires 
et les performances stabilometriques de jeunes^mfants normaux, concluant 
ainsi que les etudes rapportant des correlations pas^fryes ne concernaient que 
les enfants mentalement attardes. II en est de meme p^kr Singer en 1968, sur 
la balance statique et l’intelligence [29]. En revanche, iWfep entre la posture 
et la maturation cognitive des jeunes enfants dyslexiques^Yite montre [30]. 

Ces resultats ont ete confirmes par Zazzo [31] et Kohen-RaiSaHj des enfants 
du premier cycle de l’enseignement primaire. Des projets de rehafc&itation des 
enfants dyslexiques ont meme deja ete mis en place par Kohen-Ra^n Israel 
depuis 1986. 

L’experience de Ghelfi [32] sur 200 enfants ages de 13 a 18 ans a montre^ajt 
une relation positive entre le controle de la balance et la reussite a des tests^Je^ 
langage et de litterature, soit une relation negative avec des tests de mathema^v^ 
tiques. Plus recemment, Da Cunha [33], puis Da Silva O. et Quercia P. [34] ont 
suggere que l’on pouvait aider des enfants dyslexiques a partir de traitements 
posturaux. 

Chez l’enfant de 8 a 11 ans, le parametre stabilometrique « pied pilier - pied 
moteur » est le plus pertinent pour envisager la relation entre la posture et la 
cognition. Des cybersabots de mesure (de type Innovative Technologie©) per- 
mettent de calculer dans les conditions standards [35], mais a 40Hz, la surface 
du centre de pression de chaque pied [36]. 
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5. Pied pilier-Pied moteur. 

pied pilier gauche et un pied moteur droit. 


<s 
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Le pied moteur est nojmpe ainsi uniquement si la difference des surfaces entre 
les 2 pieds est superieure<^4X)0 mm 2 les yeux ouverts et a 106 mm 2 les yeux 
fermes (figure 15.5). A partimfeces valeurs, la mesure est reproductible ; en des- 
sous, le sujet, au cours de 3 enfeghtrements successifs effectues sans descendre 
de la plate-forme, est susceptible a^iminuer la difference de ses surfaces yeux 
ouverts et fermes et le cote gauche orf^toit de son pied pilier. 

Determiner des « pieds piliers-piedk^Aoteurs » definit ainsi une tactique 
d’equilibration bien particuliere chez l’enrafij. Le nombre d’enfants la presen- 
tant diminue de 8 a 11 ans : 72 % a 8 ans 30 % a 10 ans. Ancre sur le 

pied pilier, le CdP du pied moteur oscille d’avamben arriere. L’epaule du cote 
du pied moteur semble osciller egalement d’avantefcarriere, en arc de cercle, 
comme un compas sur sa pointe. La ligne des epaules'aafible alors orienter vers 
le bas du cote du pied pilier. L’association de ces trois ei|rhents est appelee la 
« danse des epaules » [11] (figure 15.6). Est-elle l’adaptatiofcupfpvisoire du pas¬ 
sage d’une tactique de hanche a une tactique de pied ou la norT^utrise de cette 
tactique d’equilibration ? 

Tactique du « pied pilier-pied moteur» et cognition 

Sur la meme population, en milieu social favorise et defavorise, il a 
recherche l’influence de la variable « avoir un pied moteur » sur les^^. 
variables : redoublement, lecture rapide, lecture comprehension, decodage 
de mots contexte et hors contexte, frangais et mathematiques. A partir d’une 
regression lineaire generalisee, ce parametre pied moteur, les yeux ouverts, a 
l’incidence la plus significative (p = 0,008) sur le modele entier des variables 
cognitives. 

A titre d’exemple, sont presentes les resultats statistiques en Frangais, au 
cours d’une evaluation nationale (tableau 15.5 et figure 15.7). 
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Figuk$v£.6. « Danse des epaules ». 

L’enfant oSBflkd’avant en arriere a partir d’un pied pilier. La ligne des epaules est orientee 
vers le bas, ioQi gauche. 
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Tableau 15.5. Effets du picdmoteur sur les variables cognitives en frangais 


Variable 

Ya~\ Correlation multiple R 2 

P 

Comprehension en frangais 

0,08 

0,05 

Connaissances 

o.o* 

0,03 

Production d’ecrits 


0,003 

Score en frangais 


0,01 


/ %) 

Tous les items du frangais sont influences par la pres^qo^d’une tactique « 
pied pilier-pied moteur ». La tactique « avoir un pied moreuK» perturbe les 
resultats scolaires. Ceux qui « dansent » le plus seraient lesn^Tfyns efficaces 
(figure 15.7). Si la danse des epaules etait correlee au pied pilienpfed moteur, 
elle permettrait de depister les difficultes d’apprentissage scolaire. 




Revirements de performance cognitive 
sur la periode charniere de 8 a 11 ans lies 
a la posture 




■Oa. 


<<7 


Dans l’echantillon precedent, en classe de CE2 (8-9 ans), les filles et les gargons 
PHN sont les plus faibles et les gargons PN ont les meilleurs resultats sco¬ 
laires. Quel que soit le milieu, favorise ou defavorise, les filles PHN qui revelent 
trois reponses asymetriques hors norme aux trois tests cliniques sont meme 
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Pied motYO ; Moy. Moindres Carres 
Lambda de Wilk = ,67098, F(38,292)=1,6967 . p= ,00876 
Decomposilion de I'hypothese efficace 
Les barres verticales repr6sentent les intervalles de conliance a 0,95 



Figure 15.7. Effets de la variable du parametre pied pilier-pied moteur sur les 
resultats aux tests d’evaluation nationale de franqais en classe de CE2. 

PMD : pied moteur droitN^Mp : pied moteur gauche. On trouve en ordonnee les scores 
obtenus en comprehension efwhKais, en connaissances, en ecrits, ainsi que le score global 


n fran^ais. 








les moins performantes, notamment ^ 2 C pres de 36 % dans l’efficacite de la 
erapide (p < 0,01) : '/r\ 


= 29 %^ 


avec une comprehension de 


lecture rapide (p < 0,01) 

• lilies PHN : vitesse de 12 159 
45 % ± 24 ; 

• garqons PN : vitesse de 15 943 ± 5092 s/matac une comprehension de 
55 % ± 22. 

En fin de CM1 (9-10 ans), en meme temps que le syJ^me d’equilibration du 
systeme evolue chez la fille, pour les PHN, on observe nine, amelioration des 
resultats scolaires. Les garqons PHN, quant a eux, restent l«/n»oins bons, quel 
que soit le milieu (favorise ou defavorise). Les filles PHN devidmient les plus 
performantes en CM1 et les garqons PHN les moins « bons ». '4^ 

Un an plus tard, en CM2 (10-11 ans), on observe egalement un K^irement 
dans la reussite des gargons PHN. Lors de la passation de l’epreuve d&^va- 
luation nationale de 6 e , constitute d’items de franqais et de mathematiqub^Tes 
garqons PHN ont maintenant, eux aussi, rattrape leur retard et meme depa^T) 
les gargons PN. ^ 

A titre d’exemple, les resultats en mathematique au cours de revaluation N <0 
nationale des filles et des garqons sont presentes dans la figure 15.8. 

Les PN ont des reponses moyennes autour d’une codification de 3,7 alors 
que les PHN ont des reponses moyennes autour de 2,5, ce qui correspond aux 
meilleurs resultats. 

Les filles et les garqons PHN deviennent les plus performants en fin de CM2. 
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Figure 15.8. Effets de l^Vpplogie sur les scores de mathematiques lors 
de l’evaluation nationale de'/&> 

n trouve en ordonnee les result^&aodifies : 1 = sans faute, 9 = tout faux. La flee 
n mathematiques. 


<ft*odifies : 1 = 
n modele de la codifkatiXndes score 

%s 




£pn CM1 pour les filles et un an plus 


L’amelioration constatee pour les PH 
tard pour les garqons, est-elle le reflet: 

• d’une evolution cognitive plus lente ; 

• d’une adaptability moindre puis d’un rattrapag^el que l’on peut le constater 
chez les garqons en lecture (Bentolila A. 1 , conferendg^OOl, non publiee) ; 

• d’une maturation des deux systemes, cognitif et d’etj^Jibration, qui semblent 
lies dans leur evolution ? On retrouve le decalage d’un as^crit plus haut entre 
les filles et les garqons. 

Une evolution similaire au college est constatee [18]. Les gar<£§hs PHN versus 
PN restent « meilleurs » en classe de 6 e . Leurs resultats se degrttdjeqt a partir 
de la 4 e . 


V. 


V 


Influences respectives des parametres sociaux 
et de la posture sur la cognition 

II est reconnu que les parametres sociaux - les zones favorisees ou sensibles, les 
categories socioprofessionnelles des parents, leurs niveaux d’etudes, la fratrie, 
les activites culturelles et sportives proposees ou non, les cours particuliers, le 
fait d’aller a la bibliotheque, l’eloignement du domicile, etc. - interviennent 
dans la reussite ou l’echec scolaire. 




1. President de l’Observatoire national de la lecture. 
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Le poids de l’ensemble de 24 parametres sociaux sur la reussite ou l’echec 
scolaire a ete isole par une analyse en composante principale (ACP) sur 1350 
(11-22 ans) des 1679 sujets (8-22 ans), puis compare de la meme fa^on a celui 
de la posture par un modele cree a partir des 3 tests. 

Toutes choses egales par ailleurs, une « premiere fondamentale » constitute 
a partir de ces 24 variables, a montre qu’ils avaient une influence sur 40 % de 
la variance des resultats scolaires recueillis (9 disciplines scolaires, moyenne 
generate, redoublement). Le modele clinique constitue a partir des 3 tests a, lui, 
ine influence sur 10 % de la variance des resultats scolaires. 


% 

Sport, posture et cognition 

La recherche) systematique de la manifestation des asymetries posturales, dans 
diverses actfvitps motrices et sportives, a debute par celle observee dans la 
brasse, qui initraitf avant 1990 l’apprentissage de la nage. Une forte correlation 
(r = 0,89) a ete rettfmyee entre trois des defauts techniques de la dissymetrie en 
brasse [1, 38] et deuxjdbs tests cliniques [36]. 

Les defauts technique&fo§ jambes proviennent soit d’une etiologie posturale 
(66 %), soit d’un reflexe mfiial physiologique (14 % ; l’enfant tourne la tete 
pour eviter l’eau dans les yeusfWt 20 % presentent un defaut d’apprentissage 
(battements simultanes ou altern^sMes 2 jambes). 

Ces trois problematiques peuve^^egalement se reveler dans des activites 
comme l’athletisme (sprint et javelofKla gymnastique (3 roulades avant les 
yeux fermes, flip, salto arriere), le patind^eLequilibre dynamique sur un pied) 

[2, 8, 37] et la natation dans diverses nages(m8J. 

Les trois roulades avant, les yeux fermesC^ 

(voir ehapitre 9.2) : depistage en milieu secffake 
des asymetries posturales et relations avee la ignition 

En plus des trois tests cliniques decrits plus haut, parmi les tests N S®e(£tifs, le test 
des trois roulades est egalement utilise afin de mettre en relation Expression 
d’une asymetrie tonique et la cognition. 

Une population de 735 eleves (376 gargons et 359 filles) ages de 11 a LS^ms, 
issus de plusieurs etablissements prives de milieu non defavorises, realise ce te»r> 

30,9 % de ces eleves devient d’au moins 20 cm apres de la 3 e roulade, dont''^ 
7,4 % de plus de 40 cm. II n’existe pas de difference significative entre les filles 
et les gargons, quel que soit l’age. 

La deviation est significativement correlee (regression lineaire) a l’association 
des 3 tests cliniques posturaux, mais essentiellement avec le test de Fukuda 
tete neutre (p < 0,0006) et les gains nucaux (p < 10" 6 ). Elle l’est egalement 
aux resultats scolaires dans six des neuf disciplines (frangais, mathematiques, 
langue, histoire, EPS, etc.) et au redoublement (p < 0,00002). 


BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIC5iWEQfclfeaSA4MEDICALE 


% 

<y o 


jfe-jT T 





■I 



11 


\ 

M0i20 mMm m 

<0^ “~ OT " iu " 

Figure 15.9. Effetdes deviations relevees (en cm) apres 3 roulades avant les yeux 
fermes sur le frangais, les mathematiques, Phistoire-geographie, les sciences 
de la vie et de la terre et la moyenne generate. 

V 

Les effets des deviations lors deOfeys roulades sur 4 disciplines sont presen¬ 
ts dans la figure 15.9. 

Les enfants qui presentent de fortes dotations au cours de la roulade avant 
sont ceux qui redoublent le plus et qui ontftes moins bonnes moyennes dans 
les disciplines scolaires, etonnamment ni errvfausique, ni en arts plastiques, 

de 40 cm ont meme une 


en histoire-geographie 



ni en EPS (p < 10" 8 ). Les filles qui devient de 
moins bonne moyenne que les gar^ons (p < 0,0. 

(p < 0,02). 

Discussion 

La maturation du systeme postural d’aplomb est loin d’etre acheve^. 7 ans. De 
8 a 11 ans, les entrees du SPA (visuelle, vestibulaire, podale et propfMceptive) 
s’integrent l’une apres l’autre et chacune devient plus ou moins dominate. La 
phase d’integration des entrees semble rendre le systeme moins perfornmar 
Vers 9 ans, la jeune fille semble s’ameliorer : elle perd sa tactique « pied pifrel^ 
pied moteur », signe d’un SPA immature ; de plus, la moyenne des typologies /q 
s’ameliore. 11 en est de meme pour le gargon, mais a partir de 10 ans. Des 
8 ans, on observe un phenomene cyclique, d’ameliorations et d’aggravations, 
qui s’arrete a 14 ans chez la fille, alors qu’il reste present a 20 ans chez le gargon 
(figure 15.4). 

Cette maturation se manifeste toujours a 14 ans chez le gargon dont les 
reflexes nucaux evoluent encore [20]. De plus, les parametres stabilometriques, 
avec une cible visuelle placee a deux metres, s’ameliorent jusqu’a 30 ans chez la 
femme et 40 ans chez l’homme, avant de se stabiliser et regresser [39]. 
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Comme la maturation du SPA fluctue, son influence est egalement indeniable 
sur la cognition, mais differemment entre fille et gargon. La cognition de ce 
dernier est particulierement sensible aux variations cycliques des typologies, 
ce qui le rend moins performant, voire inefficace : en fin de scolarite, le gargon 
posturalement hors norme a presente le taux de redoublement le plus eleve 
(91 %, tableau 15.3). 

L’etude de la posture et de la cognition doit egalement tenir compte de 


tous les facteurs sociaux. Ceux-ci ont une influence quatre fois plus notable 


l/ ^)(40 %) que la posture sur l’efficacite scolaire. Les parents peuvent, dans cer- 
/ qj<rns milieux, faire suivre leurs enfants lors d’une diminution de leurs resultats 
•es. II est ainsi plus aise de comprendre les controverses, soulevees dans 
:ure, sur les enfants dits normaux, c’est-a-dire non dyslexiques, non 
tques, etc. 

Des etudex^lterieures devraient se derouler sur des populations plus nom- 
breuses et surplus de trois ans, en tenant compte du critere fille ou gargon. 
Elies incluraienf^egulierement des tests cliniques et/ou stabilometriques, des 
tests moteurs, de norojvreux types de tests cognitifs, ceux mesurant l’intelligence 
notamment, tout en truant compte de la fatigue, des differentes periodes de 
concentration de l’enfant^bde son etat de « stress ». 

Les consequences des as^oefries toniques sont aisement observables dans 
les activites motrices et sporflv4^de l’enfant, mais aussi sur l’ensemble de la 
population a tout age. Lorsqu^bes. « defauts techniques posturaux » sont 
constates, voire mesures, il est alor&Jgossible de les mettre en relation avec 
des plaintes fonctionnelles (cf. attitua^scoliotiques posturales etudiees par 
Fabre [41]), des problemes cognitifs [2^X29] ou revolution de l’equilibre 
jusqu’a 87 ans [39]. 

Actuellement, une etude reprenant les itemS'^gcedents est menee en ecole 
maternelle, a Page ou le corps est particulierementaux apprentissages fon- 
damentaux et a la cognition. O, 

Nous recherchons egalement l’effet causal d’une mo&^jation de la posture, 
a court et moyen terme, sur la cognition. Pour cela, l’effet qlGm environnement 
ergonomique specifique [34], propose par A. Da Silva, est mesuw^ur la posture 
et la cognition. 

Conclusion 

Posture, mouvement et cognition semblent lies. La correlation varie suivam/tcr> 
sexe, le milieu social et Page, jusqu’a 18 ans au moins. Des phases regulieres"^ 

v 


d’aggravations et d’ameliorations, dont Page de depart est different selon le 
sexe, se degagent. Une asymetrie hors norme, mise en evidence par trois tests 
posturaux, est aussi vecue differemment selon le sexe. La fille posturalement 
hors norme tend a ameliorer ses resultats scolaires, tandis que le gargon fait 
l’inverse, a tel point qu’il redouble plus souvent pendant la scolarite. Asyme¬ 
trie posturale ne signifie done pas, systematiquement, problemes scolaires ou 
cognitifs. 
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15.2. Le vieillissement du controle 
postural 


Philippe Thoumie 




^CLLes mecanismes qui sous-tendent le controle du mouvement le maintien de 
x kj^stabilite et de l’equilibre sont complexes car ils mettent a contribution des 
sttfyibtures tres variees du systeme nerveux. La perturbation des capteurs extero¬ 
ceptive! proprioceptifs, des voies et/ou des centres impliques dans ce controle a 
I’occasiorjklu vieillissement physiologique, contribue au maintien de la stabilite, 
a la geneses, troubles de l’equilibre et des chutes. 

Une posture^orrespond au maintien de tout ou partie du corps dans une 
position de refojmpe. Amblard et al. ont propose de caracteriser la posture en 
fonction des deruop^prietes que sont l’orientation et la stabilisation [42], 

Le controle de la st^bjlite de l’equilibre est l’un des aspects particuliers du 
controle postural qui est^rticulierement developpe chez l’homme, en raison 
de l’instabilite naturelle dedv^osition bipodale. C’est a partir de cette position 
debout erigee que les reaction^ la destabilisation sont les plus complexes et 
s’opposent a la tendance natureUedie la chute, que l’on peut interpreter comme 
un echec des reactions de correction's la stabilisation. 

Rappels de base neurophysidi^cjiques du controle 


postural 






Le controle de l’equilibre fait appel a des effecteurvOuisculaires controles par 
des structures du systeme nerveux central, elles-meme^tonnectees a des affe- 
rences peripheriques, l’ensemble constituant un systemtt^dp regulation forte- 
ment automatise [43]. 

Les structures du SNC 

Les structures du SNC mises en jeu dans le controle postural sont, {i^fagon 
privilegiee, le tronc cerebral, le cervelet, les ganglions de la base et les hemi¬ 
spheres cerebraux au niveau de l’aire motrice supplemental et du lobe par^N^v 
tal droit. 

Les ganglions de la base, les noyaux vestibulaires et le tronc cerebral sont les ^ 
centres regulateurs des ajustements posturaux. Ils agissent en boucle de retro¬ 
action (feed-back) pour la stabilite et d’anticipation (feed-forward) pour le 
mouvement. 

Les structures hemispheriques jouent un role privilegie dans la representa¬ 
tion corporelle qui fixe le referentiel egocentre. La participation consciente a 
la regulation de l’equilibre prend une part croissante au fur et a mesure que la 
situation de reference est plus instable. 
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Le cervelet joue un role important dans la regulation du mouvement au 
niveau des synergies musculaires. On insiste depuis quelques annees sur son 
role clef dans l’acquisition des mouvements. 

Les effecteurs musculaires 

^ Les effecteurs musculaires sont repartis sur l’ensemble de la musculature, tant 
^5, axiale que peripherique. Pour assurer la partie active du controle postural et 
\/^de Pequilibre, ils doivent s’opposer a Paction de la pesanteur sur les segments de 


^hpmbres superposes. Ils exercent ainsi ces forces, soit de fagon passive par la 
rii)<Ken jeu de leur composante viscoelastique, soit de fa?on active par leur 
rech©ment le plus souvent automatique. 

Les afferences peripheriques 

Les afferent peripheriques regroupent les afferences proprioceptives (neuro- 
musculaires), exttraceptives (cutanees), labyrinthiques et visuelles. II est pos¬ 
sible de caracterise^feur activation a partir de leur delai de mise en jeu et 
leur sensibilite au mcw^ement. Ainsi, au niveau des reponses evoquees dans 
les membres inferieurs, larafferences du fuseau neuro-musculaire sont les plus 
rapidement mises en jeu lors/d>’un etirement minime (sensibilite de l’ordre de 
0,1 mm). Les afferences vestibufores sont responsables lors de la chute verticale 
de l’apparition d’une activite ele&romyographique dans les membres inferieurs 
dont la latence est de 75 ms, alors qwjes afferences visuelles ne contribuent a 
moduler les reponses a la destabilisatio^au’au-dela de 100 millisecondes. 

La sensibilite au deplacement a ete etudie^ sur plate-forme dynamique par 
Fitzpatrick et McCloskey [44] : la sensibiliteatOleplacement en position debout 
etait de l’ordre de 10 minutes d’angle, ce qui iS^jespond a la sensibilite pro¬ 
prioceptive des membres inferieurs seuls, issue de^jfjiseaux neuromusculaires. 
Le seuil visuel etait plus eleve a une vitesse de deplQ^ment basse, identique 
a une vitesse de deplacement elevee. Le seuil vestibur^fe etait le plus eleve 
(4 degres), ce qui avait deja ete etabli par d’anciens travau\5A>, 

' 

Evaluation instrumentale de la posture, 
de la stabilite et de I'equilibre 

Les concepts concernant la regulation de I’equilibre ainsi que les mesur^^tjs- 
trumentales des parametres d’equilibration se sont developpes a partir^te^ 
Putilisation des plates-formes de forces dont la conception a evolue avec 
temps. A cote des plates-formes statiques de conception deja ancienne, se sont 
developpees des plates-formes dynamiques auxquelles sont maintenant couples 
enregistrements electromyographiques et cinematiques. 

La complexite croissante des systemes, si elle eloigne Pevaluation instrumen¬ 
tale de la sphere de Pexploration accessible au quotidien, a permis de mieux 
preciser les caracteristiques de I’equilibre en termes de reactions, de referentiel 
et de strategies d’equilibration. 
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Posturographie statique 


Les plates-formes de force sont composees d’un plateau rigide de taille variable 
reposant sur plusieurs transducteurs qui transforment la force appliquee en 
un signal electrique. La mesure des forces et moments exerces au niveau de la 
plate-forme permet d’en deduire les coordonnees du centre des pressions et de 
suivre ses variations dans le temps. L’enregistrement simultane des variations 
/ QAu centre de gravite et des variations du centre des pressions montre, au niveau 
Njdkce dernier, des variations de plus forte amplitude et de plus haute frequence, 
©t^dmet que, dans les conditions d’un equilibre quasi-statique (oscillations de 
basse>6£quence), les variations du centre des pressions sont correlees a celles du 
centre o0jravite. Dans les autres situations d’instabilite, la stabilometrie n’ana- 
lyse que le^ariations du centre des pressions qui ne sont plus representatives 
des variation^^centre de gravite. 

Principes d'utilisation 

L’utilisation d’une pl^&fprme de forces necessite, pour l’etude de l’equilibre 
statique, une normalisat](6^ des parametres qui assure la reproductibilite de 
l’examen et la comparaisom^ec une population de reference. 

Afin que l’entree visuelle solrehidiee au mieux, l’etude de l’equilibre en posi¬ 
tion debout, les yeux ouverts, nece^te une stabilisation du regard sur une cible 
communement placee entre 90 cm e$\20 metre [45] . 

La duree d’acquisition est variable ewanpui bipodal (20 a 50 secondes), plus 
reduite en appui unipodal. Plusieurs enrq*vftrements peuvent alors etre realises 
en faisant varier les parametres experimenting 

Parametres de deplacement du centre des pressions 

La station debout immobile chez le sujet normal 

Elle a particulierement ete etudiee en France par Gagey+arWeber [46] qui en 
ont precise la valeur des parametres de base dans la population de reference. 

La surface que balaie le centre des pressions est extremementxkjuite, proche 
de 1 cm 2 . Le centre des pressions est situe en arriere et a droite at^entre de la 
plate-forme dans les conditions de normalisation proposees. L’anafy^par FFT 
montre l’absence de pic frequentiel et des frequences d’oscillation basse^infe- 
rieures a 0,5 Hz. II n’existe pas d’intercorrelation entre les deux parametne^le 
deplacement antero-posterieur et lateral. 

Fa fermeture des yeux majore la surface d’oscillation. Fe rapport entre leV/^ 
valeurs mesurees yeux fermes et yeux ouverts definit le coefficient de Romberg. 


Les limites de la station debout 




En dehors des conditions d’application precedentes qui ne concernent que 
l’equilibre statique, plusieurs auteurs ont propose l’utilisation des plates-formes 
de forces dans revaluation dynamique de l’equilibre en modifiant les conditions 
d’appui au sol: on a ainsi pu proposer la mesure de l’equilibre en appui unipo¬ 
dal, sur un support de mousse et lors de tests evaluant les limites de l’equilibre. 
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La station debout unipodale 

II s’agit d’une situation instable dont on a vu les grandes variations lors de 
revaluation clinique. L’analyse sur plate-forme de forces trouve son interet 
dans une evaluation quantitative de l’instabilite moderee (le patient doit pou- 
voir tenir au moins 20 secondes) en pratique orthopedique [47]. Par contre, 
cet examen n’est pas utilisable dans les instabilities majeures liees aux atteintes 
'vjX neurologiques ou au simple vieillissement, la duree de l’appui unipodal depasse 
rarement quelques secondes dans ces situations [48]. Le simple test clinique 
OcLappui unipodal prend alors toute sa valeur [49]. 

% 

L'etude du desequilibre antero-posterieur 

L’equiRl^quasi-statique en appui bipodal ne sollicite qu’une partie du systeme 
complex^ ^fhiassure l’equilibration. On a pu ainsi montrer que les afferences 
labyrinthiqu^ n’etaient stimulees qu’au-dela d’une certaine amplitude d’oscil- 
lations. 

Differents auteurOuit propose, au cours des dernieres annees, de sensibiliser 
l’etude de l’equilibraVjBT* sur plate-forme de forces en recherchant les limites du 
desequilibre. s/s 

Ainsi, Schieppati et al. I^fthont propose de mesurer les coordonnees du cen¬ 
tre des pressions dans les coAdttions de base, puis en position de desequilibre 
volontaire avant et arriere. Ces awteurs ont observe chez le sujet sain une dimi¬ 
nution des capacities d’inclinaison -^pntaire les yeux fermes. II existe de fagon 
remarquable une importante degradation de ces resultats lors du vieillissement 
et chez les patients atteints de la maladib^ Parkinson. 

*%> 

Posturographie dynamique 

Les limites de l’utilisation des plates-formes de fences statiques ont conduit, 
depuis les travaux initiaux de L. Nashner, a proposl^Putilisation de plates- 
formes dynamiques, permettant a la fois d’induire un dereqmlibre par rotation 
ou translation de la plate-forme, et de mesurer les consequem^jnecaniques du 
recrutement des muscles assurant la correction de l’equilibre. v&«se reportera 
avec interet aux travaux de l’equipe de Portland sur cette thematie^f&jAl]. 

Methodologie 

La plate-forme dynamique sur laquelle repose le sujet en appui bipodatCAr 
mobile en rotation ou translation ; le deplacement peut etre commande a 
du patient. Les parametres utilises pour caracteriser les reponses au desequilibre 


sont les activities electromyographiques ou les valeurs de couple des muscles 
clefs de l’equilibration et les deplacements des segments de membres mesures 
par un dispositif optoelectronique. 




Resultats 

Les resultats de ces examens peuvent etre interpretes a differents niveaux. 
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Le delai des reponses 

Le delai des reponses au niveau d’un meme muscle etire fait apparaitre des 
reponses musculaires de latence variable, correspondant a un niveau d’inte- 
gration donne : les reponses de courte latence (40 millisecondes) sont d’origine 
spinale monosynaptique et les reponses a longue latence (superieure a 100 ms) 
y. sont d’origine supraspinale, c’est-a-dire qu’elles servent de relais par des cen- 
tres du controle de l’equilibre situes a la base du cerveau. La chronologie de 


^paise en jeu des differents groupes musculaires permet de caracteriser plusieurs 
^r^gies d’equilibration : disto-proximale ou strategic de cheville, proximo- 
distjffepou strategic de hanche. 

L'evaluanefcdes reponses motrices en situations de deprivation 
sensorielle 

L’evaluation dek ^ponses motrices en situations de deprivation sensorielle 
(yeux fermes, sol mou: sse) permet une exploration des differentes afferences 
peripheriques mises elyfeu dans l’equilibration. Un des aspects les plus aboutis 
de la posturographie ayfOmique est represente par l’Equitest ©, une plate- 
forme mobile que l’on peut<p§rametrer en stabilisant le support ou l’environ- 
nement et qui permet, a partHytkjs reponses aux translations du support, de 
preciser les strategies utilisees paHt&uiet et d’orienter le diagnostic des troubles 
de l’equilibre vers une pathologie dsbrgane (proprioception, vision, vestibule) 


% 


plus precise. 

Biomecanique de la chute 

Si l’equilibre en appui uni ou bipodal a ete larg^qrait utilise en recherche fon- 
damentale ou clinique, l’analyse de la chute et de sestOkracteristiques en termes 
d’activites musculaires, de cinetique du centre de gravmket d’impact au sol a 
ete plus rarement abordee. 

Le rattrapage de l’equilibre au cours de la chute avant esvun protocole ori¬ 
ginal developpe par M.C. Do [52] au cours duquel le patiemSbst>initialement 
retenu en position inclinee puis lache a son insu avec pour consign^te rattraper 
l’equilibre en quelques pas. L’evaluation fait appel a l’analyse electqro^yogra- 
phique de l’activation des muscles des jambes et l’analyse de la dynamite du 
centre de gravite et du centre des pressions a l’aide d’une plate-forme de 
Ce protocole permet de mesurer la chute du centre de gravite au cours deNV^ 
reaction de rattrapage de l’equilibre et la longueur du pas execute pour freiner 
la chute. 

La mesure de l’impact lors de la chute est une problematique interessante mais 
qui n’est pas sans poser de problemes methodologiques, voire ethiques... Van 
den Kroonenberg et al. [53] ont propose d’etudier, lors de la chute laterale sur 
un matelas, l’impact sur la hanche et le membre superieur ainsi que la position 
du tronc. Ils ont montre qu’il existait plusieurs fagons de chuter, en particulier 
selon si on resistait a la chute ou, au contraire, si on accompagnait celle-ci. 
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Le resultat le plus instructif est que les patients qui resistent a la chute ont un 
impact plus important que ceux qui se laissent tomber. En outre, deux sujets sur 
six seulement etaient capables de freiner la chute en se retenant avec le membre 
superieur. 


Vieillissement de la posture, de la stability 
/ ^ / et de I'equilibre 

Oj>e vieillissement affecte tous les elements entrant en compte dans la regulation 
dlMa posture et de I’equilibre, qu’il s’agisse du controle central, des effecteurs 
mot^tTjfs ou des afferences peripheriques [54], 

Le vleiJUgsement des afferences est le mieux connu, car le plus facile a evaluer. 

Le vienii^ment du systeme nerveux peripherique a pour consequence chez 
le sujet ageX^sh l’absence de neuropathie caracterisee, une diminution de la 
sensibilite vibrijMre et discriminative tandis que les explorations neurophysio- 
logiques montrent/^pe diminution des vitesses de conduction nerveuse apres 
60 ans. 'C' 

Au niveau visuel, le^Cpdlissement se caracterise par une diminution de la 
perception foveale et peripfymque et, de fagon plus specifique, par une diminu¬ 
tion de la perception visuelle(3Ls oscillations spontanees du corps par rapport 
a l’environnement. 

Au niveau vestibulaire, le vienWkement n’est responsable de troubles de 
l’equilibration que dans les conditidi&d’exclusion des autres afferences pro- 
prioceptives ou visuelles. 

Plusieurs protocoles ont ete proposes am^3ecaracteriser le vieillissement du 
controle postural, faisant appel, suivant les £%La la posturographie statique, 
dynamique ou a des paradigmes experimentauxfpi&s sophistiques. 

Sur plate-forme de force statique (examen stabilojnerrique), le vieillissement 
se caracterise par une augmentation des oscillationsTf^Murales que l’on peut 
rapprocher de la perte de la sensibilite discriminativeOirL niveau des pieds 
sans que cette relation soit exclusive de tout autre param^tye. L’element le 
plus caracteristique est l’importance prise au cours du viein&£ment par les 
afferences visuelles, qui se caracterise par une augmentation du / q»e|ficient de 
Romberg (voir chapitre 8.2). Dans ces conditions, le sujet age « s’aC^bche » a 
ses afferences visuelles, plus qu’aux autres afferences, proprioceptives'&uves- 
tibulaires [55]. Au-dela d’un certain age, on observe, suivant certains ami^tos, 
une inversion de ces resultats, temoignant de la degradation de la fonctu^T) 
visuelle qui perd alors de sa preponderance dans les reactions de stabilisation. 

L’etude de I’equilibre dynamique sur plate-forme de forces a montre chez les 
personnes agees l’utilisation plus frequente de la strategic de hanche. Privile- 
gier cette strategic de hanche chez la personne agee apparait done comme une 
reponse a la perte des afferences peripheriques des membres inferieures, bien 
que l’on ne puisse exclure la participation d’autres parametres biomecaniques 
(la diminution de la force des Tibialis et les retractions d’Achille communement 
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observees lors du vieillissement diminuent egalement la capacite de realiser une 
flexion dorsale de cheville, done d’utiliser la strategic de cheville). 

Dans le rattrapage de l’equilibre propose par M.C. Do, Thelen et al. [52, 56] 
ont montre chez les personnes agees que cette strategic n’etait envisageable que 
jusqu’a un degre d’inclinaison du corps en avant, au-dela duquel le rattrapage 
n’etait pas possible. Cet angle limite d’inclinaison diminue chez la personne 
agee, plus du fait de la diminution des capacites motrices (incapacite d’aug- 
Vi/menter la vitesse d’execution du pas) que de la diminution des afferences senso- 
^ejles. 

D^ne maniere generale, l’allongement du temps de latence et des vitesses 
de ccnra^iction des nerfs, l’augmentation des raideurs musculaires, articulaires, 
allant jiraotdaux phenomenes arthrosiques patents et parfois massifs, font partie 
integrante d^Vieillissement des effecteurs. Ils ont des consequences directes sur 
les differents fex^posturaux, les rendant parfois difficiles a effectuer et a inter¬ 
preter. La modification tonique, alors attendue lors de la mise en place d’un sti¬ 
mulus postural, pefi^etfe cependant constatee par les variations significatives, 
mesurees ou observees^jjs. plusieurs tests. 

sL 

Chutes et personnes agees 

L’analyse de la chute des persondwuagees et des complications secondaires, 
de type fracture de siege divers, fait ni^uter depuis de nombreuses annees sur 
l’implication d’un certain nombre de piwSjmetres physiques qu’il convient de 
prendre en compte dans un programme agreeducation. 

Les modifications de force, de stabilite et^Wequilibre liees a Page sont bien 
connues ; on a pu ainsi preciser la diminutionorojpinte lors du vieillissement 
de la force du quadriceps, de la proprioception art^Jpire et des capacites pos- 
turales [54], 

La comparaison de population de patients chuteurs eqAon chuteurs permet 
de mettre en avant un certain nombre de caracteristiques atlmhtient a risque de 
chute. Certains parametres relevent de pathologies associees (^de caracteris¬ 
tiques de l’environnement et ne seront pas discutes ici. Nous nry^qlignerons 
que les parametres interessant le rattrapage de la stabilite et lex'Mzultes de 
reeducation. 

II existe dans la phase initiale du desequilibre une periode critique ab^jge 
en jeu des reactions destinees a eviter la chute. Ces reactions ont pour butxqyv. 
freiner la chute du centre de gravite [52], Elies peuvent etre mises en defaut chezrv^ 
la personne agee par plusieurs facteurs : 

• defaut de perception du desequilibre du fait du vieillissement ou d’une lesion 
des recepteurs peripheriques (visuels, vestibulaires, proprioceptifs et cutanes). 

La diminution de la vision est associee de faejon directe a une maj oration du 
risque de chutes ; 

• retard de declenchement des activites reflexes par augmentation des latences 
nerveuses (neuropathie, compression des voies nerveuses intra-rachidiennes) ; 
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• augmentation des delais de traitement du signal : le vieillissement se traduit 
par une augmentation des temps de reaction aux ordres simples et surtout 
complexes ou successifs ; 

• impossibilite d’assurer plusieurs taches simultanement : les tests de charge 
mentale augmentent chez le sujet age les temps de reactions elementaires ; 

• deficit moteur au niveau des muscles effecteurs : 

- muscles des membres inferieurs qui interviennent dans les reactions d’equi- 
libration, tels que le quadriceps et le tibial anterieur ; 

- muscles des membres superieurs, tels que les triceps, qui interviennent dans 
protection lors de la chute. 

:apacites d’entretien des fonctions de stabilisation et d’equilibration et 
musculaire sont preservees chez les personnes agees, ce qui presage de 
la possi^fite d’ameliorer ces performances. Les etudes epidemiologiques ont 
montre l’iweret d’un exercice regulier sur la diminution du risque de chute, 
independamm^it du role de l’exercice sur la prevention de l’osteoporose. 
D’une fagon g($exale, comme l’a montre une meta-analyse des etudes faisant 


appel a la prise 
incluant exercices 
de chute. 



;e des patients chuteurs [57], toutes les prises en charge 
lil de l’equilibre entrainent une diminution du risque 


Evaluation du sujet chuteur 


L’examen du sujet age chuteur doif%goncevoir comme une enquete policiere 
a la methodologie rigoureuse. 

Les parametres susceptibles de favoriseLles.chutes sont de trois ordres : 

• les alterations des capacites posturales et m<$>motrices ; 

• les pathologies associees et leurs traitements 

• les parametres ecologiques qui caracterisent l’entourage du sujet. 

La caracterisation du sujet chuteur devra done s’aj©[Jquer a etudier chacun 
de ces aspects. 

% 

Evaluation clinique 

L’examen clinique doit comprendre trois etapes. 

L'examen neuro-orthopedique a la recherche de lesions organiques 

L’examen neuro-orthopedique a la recherche de lesions organiques pertije^ 
d’orienter vers une pathologie precise : en l’absence de pathologie neurologiqu5>dL 
connue, on recherchera de fagon systematique des signes de pathologie debu- x/ 
tante, qu’il s’agisse d’une maladie de Parkinson [58], d’une neuropathie [59], 
d’un syndrome cerebelleux [60] ou pyramidal [61]. On en recherchera les 
consequences eventuelles qui feront le lien avec le risque de chute : debuts de 
retraction des tendons d’Achille, griffe des orteils avec conflits plantaires ou 
dorsaux conduisant de fait a une exclusion fonctionnelle de l’avant-pied... 
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L'examen des capacities de stabilisation et d’equilibration 

L’examen des capacites de stabilisation et d’equilibration comporte plusieurs 
etapes : l’equilibre non perturbe peut etre etudie en evaluant les capacites de 
maintien en appui bipodal (yeux ouverts puis fermes) et en tandem (un pied 
devant l’autre) qui reduit considerablement la base de sustentation. Des la cin- 
quantaine, le test d’antepulsion passive permet d’observer un changement de 
/X strategic de stabilisation (voir chapitre 8.6). Le temps d’appui unipodal precise 
{\ps performances de la stabilite et estime le risque de chute (voir chapitre 8.7). 
lOpspciation de ces deux derniers tests permet de creer des sous-groupes en 
fonetCm de la strategic de pied ou de hanche et de la duree d’appui unipodal 
selon ^iie\le pied est moteur ou pilier et d’orienter le traitement. 

Les limites s de I’equilibre 

Les limites de^quilibre sont appreciees par le Functional Reach Test de 
Duncan [62] et lsM^ponse au desequilibre par le test de Wolfson [63]. Des 
tests plus elabores p^qtWent etre proposes pour approfondir ces capacites 
d’equilibration : le test a£F[netti chez la personne agee [64] ou le test de Berg 
[65] en pathologie neurologkjtie. 

Le Functional Reach Test, de Tinetti et le Get up and Go [66] ont fait 
l’objet de nombreuses etudes mewpftt en evidence leur interet dans revaluation 
de sujets chuteurs. La difficult^ de Interpretation des resultats tient a la carac- 
terisation de la population etudiee, leCipersonnes agees les plus performantes 
n’offrant pas de differences de comportetwfcnt notable vis-a-vis d’une popula¬ 
tion plus jeune. 'CU 

L'examen dinique general a la recherche d'une pathologie evolutive 

L’examen clinique general a la recherche d’une patKpfogie evolutive dont le 
trouble de I’equiiibre peut etre revelateur : pathologie cai^iw-vasculaire, visuelle 
ou ORL. On fera preciser egalement la nature des medicar^rehts consommes ; 
certains, comme les antihypertenseurs ou les neurotropes, poutaMfavoriser les 
chutes [67], 

% 


Evaluation instrumentale 






La litterature est riche en etudes mettant en avant l’interet de tel ou tel disposft^ 
d’analyse de l’equilibre. Trois niveaux d’analyse doivent etre soulignes : 

• les etudes qui caracterisent le vieillissement du controle de I’equiiibre, en 
comparant sujets jeunes et ages ; 

• les etudes comparant sujets ages chuteurs et non chuteurs ; 

• enfin, les etudes prospectives permettant de depister les sujets a risque de 
chute dans une population de sujets non chuteurs. 

Le vieillissement de l’equilibration se traduit par une augmentation de la sur¬ 
face du stabilogramme en comparant deux populations d’age different [68]. 
Cependant, la selection de patients indemnes de toute pathologie ne permet pas 
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de retenir de criteres precis au niveau de la stabilometrie statique. Les epreuves 
dynamiques restent plus informatives, mettant en evidence une diminution des 
performances de reaction au desequilibre avec l’age. 

Les etudes prospectives concernant les parametres de stabilometrie et le 
risque de chute [69] ont montre que les populations de sujets multi-chuteurs 
presentaient de plus grandes valeurs de deplacement du centre des pressions en 
conditions d’appui bipodal sur mousse ou les yeux fermes. La valeur mesuree 
en conditions « yeux ouverts et sol dur » n’avait aucune valeur predictive. 

^QQverstall a montre que seules les chutes liees a un facteur intrinseque (vertige, 
'fp^abilite, rotation de la tete...) trouvaient une signature posturographique, 
alo^que celles declenchees par un facteur exterieur (faux pas) ne l’etaient 

pas l< %x 

La vaipur.informative des donnees stabilometriques a ete particulierement 
etudiee a pfaAk de l’etude des correlations entre les parametres de stabilometrie 
statique et les performances de reaction a la chute [71]. Cet auteur a montre 
que les trois dirf^rents protocoles devaluation de la chute conduisaient a des 
resultats non concomants chez un meme patient et n’etaient pas correles aux 
donnees de la posturogrWphe statique. De fa?on interessante, le seul parametre 
predictif du resultat du i^K$rapage de l’equilibre etait la capacite d’inclinaison 
anterieure, ce qui valide in^mHpentalement la valeur predictive du Functional 
Reach Test. 

Traitement 

Dans le cas de pathologies lesionnelles chapitre 14.3) liees au vieillis- 
sement, en plus de tous les traitements classiql^s utilises par la geriatrie, il fau- 
dra rechercher et traiter les dysfonctions en rapport avec chacune des entrees 
du SPA. 

Le traitement de la sole plantaire (voir chapitre 14.1jyles etirements musculo- 
articulaires et le traitement de Pintegration des afferenceS^Ch SPA, par le plateau 
de reeducation postural (voir chapitre 14.4), meme si les ($W derniers n’ont 
pas ete valides, semblent donner, pendant un temps au moins,Mahons resultats. 

Dans tous les cas, il convient de s’assurer, comme chez le suj^/nlus jeune, 
de Pefficacite de la prise en charge posturale par des tests pertinenSs^Le vieil- 
lissement des entrees posturales, les troubles trophiques et les como^dites 
reduisent, quand ils s’associent, les capacites de compensation qui sont in 


caracteristiques de la posturologie clinique. 


Conclusion 


Sq 

X 




Posture et equilibre sollicitent une partie importante de la musculature axiale et 
peripherique et font appel a une regulation complexe du systeme nerveux. Les 
techniques modernes devaluation du mouvement permettent de mieux carac- 
teriser les deficiences impliquees dans les troubles de Pequilibre et de la marche 
et de baser les strategies de reeducation sur des bases coherentes. 
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La place de ces explorations dans la prise en charge des patients au quotidien 
reste cependant controversee dans la mesure ou elles n’ont pas prouve leur 
superiority par rapport aux tests cliniques dans la prediction du risque de chute. 

C’est a ce defi que devront se mesurer les nouvelles techniques devaluation 
de l’equilibre, basees soit sur de nouvelles technologies, soit sur des analyses 
differentes du signal stabilometrique, grace a l’approche de cliniciens qui privi- 
legient l’observation clinique, « le bon sens » et la simplicity tout en testant les 
VVdifferents materiels existants. 
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Conclusion et remerciements 


Conclusion 

V 

Parvjmu au terme de ce livre, le lecteur peut maintenant comprendre ce que 


Alain Scheibel, Pierre Marie Gagey 


nous: ce livre exprime fidelement la passion de Bernard Weber pour 
la modernhe. Car c’est lui, Bernard Weber, qui a imagine ce livre, dresse son 
plan, recrur^es auteurs, rassemble les brouillons..., avant de nous quitter. 
Alain Scheibel,^hjlippe Villeneuve, Franchise Zamfirescu et Pierre Marie Gagey 
n’ont fait que trav^er la derniere mise en forme pour que ce livre puisse sortir 
des presses, commemtommage, un temoignage de gratitude a l’egard de celui 
dont nous avons tant rogh, a commencer par cette passion de la modernite ! 

La modernite... II faut <ftj/en s’en explique. Elle represente, pour nous, cette 
fine pointe de l’avancee histo^me de l’esprit, cet intervalle subtil et fremissant 
qui se situe entre l’inconnu et leroRnu, entre le non-etre et l’etre, ou s’elaborent 
decouverte et creation. En ce sens; ^>st une modernite qui n’est pas astreinte a 
des dates historiques, elle est de tous^Opemps. Lorsqu’Anaximandre de Millet, 
au vi e siecle avant Jesus-Christ, a decstffert que la terre etait ronde comme 
une sphere, il etait a la fine pointe de 1’avatfee de l’esprit, en pleine modernite, 
pour son temps. Cette modernite de tous les “fpiraps et de toutes les epoques ne 
fait pas fi du poids de l’histoire dans la construfefihn de l’esprit ; elle souligne 
au contraire que l’esprit n’est rien d’autre que cetro'dynamique de construc¬ 
tion dont nous utilisons les acquisitions passees pouriemiptruire plus haut, plus 
grand, toujours dans l’esprit. 

Cette fine pointe de l’avancee historique de l’esprit, Berfuu*^ Weber avait le 
don de la « flairer » dans les propos des uns et des autres. Ft^sssionnels, au 
contact quotidien de la souffrance des hommes, les mains damW^cambouis 
plutot que dans les livres, nous ne pouvions pas ne pas avoir notreq^tite idee 
sur les problemes qui se posent. Et quand par hasard nous en touchions^jsynot 
a Bernard, lui, qui a travaille si longtemps avec Henri Laborit, savait disdmier 
si « notre petite idee » portait en elle une hypothese plausible. Des lors, i 
nous laissait nlus en paix ! Comprenez... Une hypothese, meme plausible, n srf* 

v 


nous laissait plus 

aucun interet. Tout le monde peut en faire, a longueur de journee, et ne plus y 
penser la minute suivante. Pour qu’une hypothese prenne de la consistance, il 
est imperatif qu’elle soit prise au serieux, au point d’etre prise en charge, qu’on 
lui consacre son temps et ses forces, c’est-a-dire qu’on y croit. Il n’y a pas de 
decouverte scientifique sans, a la base, une croyance, un instant ou l’on sait 
parfaitement que l’on n’a pas le droit de dire : « Je sais », mais ou par contre, 
par une suite de differentes intuitions pas toujours dotees d’une grande valeur 
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scientifique, on pergoit qu’il doit y avoir quelque chose d’interessant a fouiller 
dans cette direction-la. Oui, mais pour se lancer dans cette direction-la..., il 
faut y croire ! Or, nos hypotheses, nos intuitions, nos « petites idees », a moins 
d’etre un peu « parano », nous avons plutot tendance a nous en mefier. Et c’est 
precisement a ce moment logique que Bernard intervenait, non seulement pour 
nous donner confiance en cette hypothese qu’il avait jugee plausible, mais sur- 
tout pour nous harceler jusqu’a ce que nous nous mettions a la travailler avec 
'rigueur. Car la foi ne suffit pas a transformer une hypothese, il y faut aussi la 
<m)jnue rationnelle. La foi et la raison sont les deux mamelles de cet instant 
meradleux qu’est la decouverte scientifique, a la fine pointe de l’avancee his- 
toriqu^k l’esprit, le coeur de la modernite. 

Pour aevirp ce livre, Bernard Weber a done convoque tous ceux qui avaient 
accepte de <^rtendre au serieux leurs hypotheses, inscrites bien sur dans cette 
dynamique pro&gieuse de la posturologie, pour venir en dire ou ils en etaient 
de leurs critiqued 

La, nous devons 1$>us arreter un instant et dire notre admiration a l’equipe 
de redaction de 1’editeuMslsevier Masson pour avoir accepte de publier un livre 
qui n’est pas exactement Cms le droit fil de la mode du jour ! Le lecteur aura pu 
s’en rendre compte, ce livre pas un « manuel » d’une medecine fondee sur 
des preuves. Chaque chapitre, ^qpi^sous la responsabilite de son auteur, n’abou- 
tit pas toujours a un enonce justg>C£)n reste dans le devenir de quelque chose 
en train de se construire entre l’incshnu et le connu. C’est la limite inherente 
au pari d’une medecine de la modernitexmi se dresse contre le parti d’affirmer 
que : « seul ce qui est prouve doit etre u<fljse ». Ce parti serait acceptable si 
« ce qui est prouve » permettait de satisfair&jAus les patients ! Ce qui est loin 
d’etre le cas... Les professions medicales doiverrt&bcepter ce regard critique sur 
elles-memes et, par consequent, faire place a la dyf^jjique de l’esprit, meme si 
parfois elle traine un peu dans les espaces de la croyad^. 

Tout le monde peut deviner les risques d’une medecinOg la modernite, inu¬ 
tile de les enumerer. Il n’est pas inutile, par contre, de termm^par un appel aux 
partisans de cette medecine, un appel a la vigilance, ai 
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Laborit, dans son laboratoire de l’hopitaly|Joucicaut, sur les phenothiazines et 
les neuroleptiques, lui permit de participena4aj grande revolution de l’anesthe- 
sie qu’il pratiqua a l’hopital Lariboisiere. Siimfcimement, il assura la direction 
de la revue Agressologie chez Masson de 1958 a)&82. Son cote globe -trotter, 
avec sa participation aux expeditions africaines commie membre fidele et actif 
de l’Association UNISAHEL, lui valut le surnom de « </fecteur Spiruline » a la 
recherche de produits pharmacologiques naturels. 

Merci a Madame Weber et ses enfants d’avoir permis la^ransmission de la 
conception de la posturologie clinique de Bernard Weber, a qui devons tant. 

%. 
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ouverts 

Min. 

Moy. 



Min. 

Moy. 

May. 

AN02 y 

0 

8,37 

13,23 

AN02 y 

0 

14,65 

22,63 

AN03 x 

0 

14,34 

43,51 

AN03 x 

0 

17,98 

44,63 

AN03 y 

0 

11,71 

40,27 

AN03 y 

0 

14,69 

42,91 





Romberg 

112 

288 

677 




O 


'A 


Valgus de I'arriere-pied 



Valgus G 

Valgus D 

Moyenne O/v 

4,96 

4,92 

£t yp e 

1,51 

1,33 

Variance ' ^ 

2,29 

1,76 

1,96 £ type 

2,96 

2,60 

Lim. inf. 

4k 2 ’ 00 

2,32 

Lim. sup. 

^>y) 7,93 

7,53 


\ 

Nage avec palmes 

La deviation a retenir est de : 7,5 m ± 6 m a gauS^>ou a droite de la ligne ideale 
de trajectoire. ^/O 

^ 'q 

Trois roulades avant 

Resultats moyens des deviations lors de la roulade avant en font ;ti<5U dc Page 


Nombre de sujets 

Age 

Moyenne 

E type 

Lii^v^p. 90 % 

74 

11 

17,3 

15,2 


160 

12 

15,1 

14,6 


163 

13 

13,4 

11,8 

32,8 \ 

113 

14 

17,9 

18,5 

48,3 

101 

15 

18,3 

17,9 

47,7 

64 

16 

18,8 

14,1 

41,9 

60 

17 et + 

18,5 

9,7 

34,4 

735 

Tous 

15,6 

15,7 

41,4 


Y~) 

X 
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Verticale de Barre 

Deux series de valeurs sont presentees. 


Les valeurs observees les yeux ouverts en C7 et L4. 


% 


8 ans ± 6 mois 


C7 

L4 



cm 

cm 

43 Filles 

!>> _ 

m 

0,16 

0,06 

o 

0,97 

1,11 

3&^>argons 

m 

-0,26 

-0,42 

o 

0,99 

0,95 

78 F + 

m 

-0,02 

-0,15 


G 

1 

1,07 


Moyenne et ecart sxijuiard de la verticale de Barre des 78 enfants retenus apres exclusion du risque 
de premiere espece. II ftorte une difference significative (p < 0,05) sur la position moyenne, en L4, 
des gargons qui se situent^SJ) 

(0,06 ± 1,11 cm). A retenirU, 


a gauche (- 0,42 ± 0,95 cm) de la verticale que les lilies mieux ct 

Les valeurs observees les yeux ferpfey de la deviation de C7. 



Garmons ^ 


Filles 

Age 

(ans) 

Nbre. 

M„ y . 

inf. 

% 

Nbre. 

Moy. 

inf. 

Lim. 

sup. 

7 + 6mois 

20 

0,1 

-2,3 

2,5 Q 

^ 20 

0,0 

-2,7 

2,6 

8 + 6mois 

75 

0,1 

-2,3 

2,5 

V 

0,0 

-2,3 

2,3 

9 + 6mois 

83 

-0,3 

-2,6 

2,1 


. -0,5 

-2,9 

1,8 

10 ± 6mois 

91 

0,4 

-2,7 

3,4 



-2,8 

3,0 

11 ± 6mois 

61 

0,0 

-2,7 

2,7 

46 


-2,8 

3,5 

12 ± 6mois 

70 

0,1 

-2,2 

2,5 

77 

-0,2^ 

2,-v 

2,1 

13 ± 6mois 

84 

-0,1 

-2,1 

2,0 

76 

-0,1 

<% 

2,4 

14 ± 6mois 

44 

0,3 

-2,8 

3,4 

54 

0,2 


v 3,2 

15 ± 6mois 

49 

-0,1 

-2,4 

2,2 

31 

-0,4 

-2/T^ 


16 ± 6mois 

51 

-0,1 

-2,8 

2,6 

51 

-0,2 

-2,8 


17 ± 6mois 

36 

-0,3 

-2,6 

1,9 

37 

-0,1 

-2,8 


18 ± 6mois 

29 

0,1 

-3,7 

3,8 

20 

-0,3 

-3,5 

2,8 


Deviation en centimetres de l’epineuse de C7 de la verticale de Barre. Un nombre positif signifie 
a droite de la verticale, un nombre negatif signifie a gauche. 
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Glossaire 


% 


■^Accommodation : adaptation de l’ceil pour toutes distances par variations de la puis- 
/^Vsance optique du cristallin et du diametre de la pupille. 

Ae&ite tonique posturale : voir tonus. 

Ajm<^pnts posturaux : les ajustements posturaux precedent de deux principes, la 
compilation et l’anticipation. 

Les mecamsj*>es de compensation et de maintien, a posteriori, mettent en jeu les boucles 
ncrveuseV*Yetroaction declenchees par les nombreuses informations fournies par 
les recepteur^sensoriels d’origine labyrinthique, visuelle, mandibulaire, articulaire, 
musculaire, cutanes, plantaire. 

Les ajustements posturahx anticipes (APA), a priori, preparent l’organisme a toute per¬ 
turbation destabilisatqdb a venir. 

Posture et mouvement sont)6tegres dans des processus de controle en boucles ouvertes 
ou fermees. ^/0_ 

Amblyopie : faible valeur de l’acxiitevisuelle sans cause apparente. 

Amblyopie posturale : expression ifwrepre et provocatrice, choisie par le Dr. Claudie 
Marucchi, qui voulait attirer P atte^ des ophtalmologistes sur les troubles pos¬ 
turaux chez tout strabique. La comp^^on des enregistrements des performances 
Yeux fermes versus Yeux ouverts perm etpfat le constat de la non-amelioration en 
situation Yeux ouverts, et parfois meme 1’alWa^ion qui impliquait la difficult^ a tenir 
compte des informations visuelles non fiablesT^ldr le strabique dans le maintien de 
la posture d’aplomb. La valeur inferieure a 120'^^uotient de Romberg signifiant 
une difficult^ d’adaptation spatio-temporelle chez taCfr sujet presentant un trouble 
de Poculomotricite. 

Ametropie : trouble optique de la refraction tel que la rrfgrifcje, Phypermetropie et 
Pastigmatisme. (voir chapitre 10.2) \ ^ 

Analyse : selon le mode de pensee associant deux principes de fondriprmement: 
Realite- Representation 'Syt 

Analyse par Analogic : 

« Comme si »-Identite 
Subjectif-Objectif 
Perception-Action 
Agent, sujet-Environnement 
Inne-Acquis 
Interne-Externe 
Excitation-Inhibition 
Tonique-Phasique 

Generalisation-Discrimination (classification) 

Anisometropie : inegalite de l’ametropie des deux yeux. 

Antagonisme : action de deux forces opposees tendant a compenser ou annuler les effets 
de fa§on reciproque. II sert a equilibrer et coordonner tout mouvement en regularite 
et amplitude. 
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Antagoniste se dit d’un muscle qui, parmi un groupe de muscles, participe a la reali¬ 
sation d’un mouvement volontaire ou reflexe en exenjant une action opposee aux 
muscles agonistes. 

Antagoniste-Synergique : un muscle oculaire peut etre soit synergique, soit antagoniste 
d’un meme muscle contralateral suivant le mouvement en cause. Un muscle agoniste 
dans une direction s’oppose a son antagoniste homolateral pour une action princi- 
yv pale, et pour l’autre ceil est agoniste et synergique du muscle qui va dans le meme 
sens, dans la meme direction. 

^XRar exemple, l’oblique superieur droit (grand oblique) est antagoniste homolateral du 

/ Q)£tit oblique droit pour l’abaissement de l’ceil droit, synergique du droit inferieur 
g^lche pour la direction du regard en bas a gauche (levoversion inferieure) et syner- 
giqixNle l’oblique superieur gauche dans le mouvement de convergence inferieure 
pour (jAecture. 

Aplomb (sy^feme postural d’aplomb) : notre choix selectif d’une attitude epistemolo- 
gique nous ja€)jmet la declinaison de l’etude clinique de notre capacite a tenir droit 
debout et le c<<^smt d’une physiologie de l’aplomb. 

En prenant en corrfptoune donnee physiologique essentielle telle que la chronologie 
des evenements et plj&jomenes posturaux, bee a l’integration sensorielle, ou l’effet 
« papillon » par exempraNmus sommes conscients que cette reduction biomecanique 
ne donne pas acces a unAc^tnprehension du systeme postural. D’apres Pierre Marie 
Gagey : « Dans notre appr&fte therapeutique, nous intervenons sur le parametre 
temps pour soigner en interposfatt-Drothcse plantaire, prisme par exemple, ainsi nous 
modifions le timing des scnsatiotW^ans pretendre que cette modification est a l’ori- 
gine de la guerison, mais pouvons al{nmer faire partie des premiers qui prennent en 
compte le temps dans l’espace neurologic. » 

Astigmatisme : variations de la courbure deCs/comee entrainant distorsion, anamor- 
phose de l’image. 

Asymetrie(s) posturale(s): l’asymetrie caracterise l’horrtme debout, elle est physiologique. 

La tentation de correction de toutes les asymetries pwhiirales n’est done pas souhai- 
table, par exemple : Pasymetrie fonctionnelle, la lau^Jitc gestuelle et l’asymetrie 
cerebrale s’averent necessaires (voir chapitre 2.2.5). ^ 

Lors d’asymetrie tonique, les forces imprimees par les muscleQ^ sont plus conformes 
a la cinetique des articulations et engendrent a plus ou mM*£\long terme, gene, 
limitation de mouvement, puis douleur (voir chapitre 5.2). ' 

Audition : le systeme de detection des sons, associe et developpe enp^^llele avec un 
systeme d’emission de sons, represente Pun des systemes de commif^K^tion inter- 
individuelle comprenant le langage. l/fa 

Les vibrations sonores correspondent a des variations de la pression du milicmX'' 

La localisation des sons dans l’espace contribue a l’orientation dans l’environner®j«L 
Une ecoute binaurale precise et augmente cette capacite. 

Axes anteroposterieur et latero-medial: les axes des plates-formes ont ete choisis sur la"/^ 
base referentielle d’un avion alors que les axes euclidiens medicaux x et y leurs sont x-< 
perpendiculaires. 

Axes de l’examen clinique statique : 

Dans le plan frontal: axe bipupillaire, bitragal, biscapulaire, mamelonnaire, bi-illiaque, 
birotulien, bimalleolaire avec recherche d’une eventuelle bascule laterale scapulaire 
ou pelvienne. 

Dans le plan sagittal, avec la verticale de Barre, les differentes fleches sont notees : fleche 
occipitale (norme de 0 a 2 cm), fleche cervicale (C3 de 4 a 6 cm), fleche lombaire (L3) 
de 4 cm, avec recherche d’une eventuelle rotation scapulaire ou pelvienne. 
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Au niveau des membres inferieurs : une rotation statique, un genu varum, un genu 
valgum, un recurvatum, un effondrement de la voute plantaire, une eventuelle jambe 
courte en decubitus dorsal. 

Axe sagittal du pied, angle tibio-tarsien, arches interne, externe et anterieure du pied : 
ces mesures confortent la conception de l’organisation du pied comme un trepied 
(voir chapitre 4.4), soit une structure a trois arches, et precedent l’appreciation de 
l’axe corporel via l’angle tibio-tarsien et les defauts d’aplomb (voir chapitre 7.2). 


O^art 


laron Jean-Bernard : cet ophtalmologiste, « l’un des membres fondateurs de l’lnterna- 


'jloit d’etre rappele, c’est le fondement essentiel de la posturologie clinique. Baron 
noyJ/a enseigne que l’activite tonique posturale peut etre immediatement modifiee 
par rrajhpulation. Une legere stimulation du systeme dynamique non lineaire qui 
controle^tonus postural de base modifie et transforme le comportement moteur » 
(Victor Gu^rnj^el et Pierre Marie Gagey). 

Barre (verticale d^barre): premier examen clinique postural, riche de par la stabilite des 
mesures dans le'tgjf^s, veritable cartographic en trois dimensions, non examinateur 
dependant. 

La verticale de Barre dtCj^s, ou verticale intermalleolaire, est observee chez un sujet 


debout sur un plateau hdrata 
dedans par une cale dessinay 
devant et derriere le sujet defil 


mtal, les pieds cales par une cale tangente aux talons, en 
-un angle de 30° ouvert en avant. Deux fils a plomb, 

---*- , -„„j*ent le plan vertical sagittal intermalleolaire, l’obser- 

vateur notera la position du pli fes^cnde l’epineuse de C7 et du vertex. La verticale de 
Barre de profil et les rotations des certMjrcs competent les mesures (voir chapitre 7.1). 

Berthoz Alain : professeur honoraire de reuGhaire du College de France en Physiologie 
de l’Action et du mouvement. ^/ n 

Biomecanique de la station debout (systeme cPaWlbmb) : plusieurs elements composent 
le systeme : structure (le squelette, les articulatfqrhj, effecteurs (les muscles et trans¬ 
missions nerveuses), entrees (vision, systeme ve^mlaire, proprioception, entree 
plantaire, etc.), systemes de commande (systeme ndfypax central, moelle epiniere, 
attitudes et strategies). Q* 

Bipedie : d’apres Pierre Marie Gagey : « La bipedie libere la mais majore les pro- 
blemes du maintien de l’equilibre. » 

Caracteristique humaine quant au port de tete, a une colonne vert^Vale en S, un bas- 
sin ouvert et une voute plantaire qui implique des capacites mdslpulo-tendineuses 
specifiques. 

Le cerveau, organe de croissance extraordinaire de l’espece humaine, est pos'et lourd 
(1400 g), situe au sommet du corps. La liberation des membres superieurs s&c une 
autre evolution humaine, soit le lien cerveau-main permettant le developpen^ntxet 
la creation des outils. 

Debout, nos pieds vont participer au maintien de cette position, le squelette humaiit^ 
est un assemblage de pieces superposees des pieds a la tete. La station erigee neces- 
site le maintien en equilibre de ce « systeme de tiges articulees » par une contrac¬ 
tion musculaire tonique dite « de posture » qui va rigidifier cette structure (voir 
chapitre 4.4). 




C 

Caracteristiques de l’information visuelle et posture orthostatique appreciee en stabi- 
lometrie : la stabilite enregistree augmente, si la surface du champ visuel croit, si 
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l’acuite visuelle foveale est optimale, si toutes les frequences spatiales sont detectees, 
si la luminosite croit de l’obscurite au mesopique puis au photopique, si la distance 
du point de l’espace a fixer diminue. 

Centre de gravite versus centre de pression : etablir la difference fondamentale, niveaux 
d’observations cliniques fondamentalement differents. 

Champ visuel: etendue de l’espace pergu par les deux yeux ouverts formant une ellipse 
de 185° horizontalement et 140° verticalement, sachant que la zone de vision precise 
/y\ ne concerne que les 10 degres centraux. 

'-'/'Chaos : theorie statuant la non-proportionalite entre cause et effet. Une petite cause 
comme le battement d’aile d’un papillon » peut generer un effet tres important ou 
jfrajevisible a l’autre bout du monde. 

PrinciraNi toujours conserver a l’esprit, en demarche therapeutique, un tout petit 
chanj^rfjent peut etre benefique pour le patient, mais peut aussi creer des reactions 
impreviw«|£* sur d’autres modalites sensorielles. Effectivement, de petites variations 
des entree^ ^sorielles suffisent a modifier le tonus postural. En presence d’un sys- 
teme dynamiq^shon lineaire, sachant que de petites variations produisent des effets 
importants, tel l’effi* papillon, « un petit rien est capable de tout ». 

Chute : indicateur de *agtj publique, signe d’alerte de dysfonctionnement chez le sujet 
au cours de sa croissaw^ct du vieillissement. Selon Christine Assaiante : « l’enfant 
marche en chutant, la p£^0nne agee chute en marchant ». Resultat surprenant et 
instructif de l’analyse des coqmHjcations secondaires de la chute : le sujet qui resiste a 
la chute a un impact plus imppmju: que s’il se laisse tomber et accompagne la chute 
(voir chapitre 15.2). '“A 

Convergence : fonction oculomotrice ae^ecomportant plusieurs composantes. 

Mouvement de convergence dynamique :^n*yite reflexe, mouvement binoculaire dis¬ 
joint, par rotation des deux yeux en dedafErcrers une « esoposition » faisant croiser 
les deux axes visuels sur un point de l’espace<dtri)se rapproche du sujet. 

Composantes physiologiques de la convergence : Qvv 

• accommodative : chaque unite spherique (une diopmejpositive) produisant une unite 

angulaire de convergence (angle metrique), la mesun^pnstitue le rapport conver¬ 
gence/accommodation (AC/A) ; 

• fusionnelle : convergence declenchee par la disparite des zo^^retiniennes stimulees 

sur chaque ceil, pour eviter la diplopie et restituer la fusion bfs^ulaire ; 

• tonique : convergence liee au tonus des muscles oculomoteurs cr^pbsencc de tout 

stimulus de fusion ou d’accommodations. 

Coordimetrie de version, « Hess postural » : methode d’enregistrement ddst^rariations de 
l’equilibre binoculaire dans les 9 positions diagnostiques du regard (voir chafcJfty! 12.2). 

Cristallin : lentille souple, biconvexe, transparente de l’ceil, situee entre l’iris crT^fint et 
le corps vitre en arriere. Ses variations de courbure ajustent la formation d’une 
nette sur la retine par le mecanisme d’accommodation. 

Cybernetique : « la cybernetique est l’art d’assurer l’efficacite de l’action, une methode"/^ 
de raisonnement “juste”, et aussi une analyse de la structure concernee pouvant 
conduire a une modelisation. » 




Da Cunha Henrique Martins : professeur de Medecine physique portugais (1928- 
2011). « Le lien qu’il avait etabli entre toutes les dysfonctions du systeme postural 
d’aplomb et sa signification symbolique : les patients ont soit du mal, soit de la peine, 
a rester debout, et les echos de cette invalidite peuvent resonner tres profondement 
dans leur psyche. II appelait cela le “Syndrome de Deficience Posturale” (SDP) et 
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nous continuons a le faire... Son coup d’ceil de clinicien etait genial et il n’avait pas 
besoin de s’embarrasser de machines pour savoir ce dont souffraient ses patients... » 
(Dr. Pierre Marie Gagey). « A l’esprit mathematique de l’Europe du Nord, repondait 
une declinaison philosophique et chaleureuse de l’Europe mediterraneenne. II nous a 
apporte le renouveau dans la clinique medicale, une approche globale de l’individu 
dans sa statique et sa dynamique. Ce fut un concepteur, un utopiste » (Dr. Claudie 
Marucchi). 

Dominance (voir lateralite) : dans la comparaison des deux moities du corps, de deux 
organes symetriques, on mentionne le processus de lateralisation, par exemple la 
O v prevalence de l’usage d’une main pour certaines taches precises. L’ceil dominant est 
'OPceil prefere pour les taches visuelles d’alignement, de visee ou monoculaire. L’ceil 
^aftecteur est l’ceil prevalent au cours de la vision binoculaire. 

MalgqtW’’analogic, la lateralite oculaire est de nature differente car la projection sur le 
cortfc^lsrebral visuel se fait simultanement sur les deux hemispheres cerebraux. 

Le pied dormant est aussi nomine pied d’appui. 

Douleur : les^Snsations douloureuses sont la premiere plainte des patients et le signe 
d’appel a nc^re-demarche clinique. Les stimulations nociceptives des recepteurs 
sensoriels supemjjfejs, profonds ou visceraux provoquent une sensation consciente 
particuliere : la dourahn 

Dynamique des systemeLiJ/etudier un ensemble en terme de dynamique des systemes 
suppose que l’on raison«C^n terme de differentiel de temps, d’espace et d’etat et 
que l’on apprecie les varidtMas. Ceci suppose bien entendu que l’on assigne une 
finalite a cet ensemble. CettcSv^erche de la comprehension de ces variations tant 
sur le plan qualitatif que quantifa^ requiert un etat d’esprit particulier qui, au-dela 
de la multi-disciplinarite qu’elle impQjieme, requiert une vision trans-disciplinaire des 
choses qui par nature est anti-classifid£mire et ne se refere pas a une seule categorie 
de connaissance. » 

Par definition, « le systeme implique des elem^ffijs. des relations, et a comme finalite 
le maintien en vie des elements et celui du sy^pnne... II caracterise le mouvement 
perpetuel de la vie... meme et surtout quand ifaj^ecu comme empechant la vie 
elle-meme ». .. „ , ... . 

« Couramment associe a la notion de complexite, cela ne ^apifie pas complique, mais 
mplique de multiples relations entre de multiples elementvdrque ces relations puis- 


x de V 


t des 


sent induire des effets de renforcement ou d’inhibition, cohmff$ ten 
elements et de la finalite assignee au systeme . » 

« Le principe de tout systeme est l’Un, l’unite et son maintien. unite est son 

essence et sa finalite, comme l’etymologie le suggere. L’origine grecqu»4-gour racine 
Sy : ensemble et steme qui signifie debout. » Micheline Cousture 

« La dynamique des systemes est la confrontation entre la theorie conque commMareso- 
lution parfaite de la dialectique et la pratique conque dynamique chaotique am^ens 
de theorie du chaos regulee par quelque chose que l’on ne saurait bien demontretv^ 

E ^ 

Equilibration : fonction visant a maintenir dans une posture de reference erigee qui ' 

necessite la stabilisation de la projection du centre de gravite a l’interieur de la sur¬ 
face delimitee par les points d’appui au sol. 

Equilibre: definition scientifique de l’equilibre : variation autour d’un point d’equilibre... 

Equilibre orthostatique : en clinique, on definit l’equilibre orthostatique par la position 
du corps en erection, les bras le long du corps, le regard au loin (direction primaire) 
a la hauteur des yeux. 
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Equilibre postural (modeles) : les modeles de l’equilibre postural sont: 

• le pendule inverse de Gurfinkel; 

• le double pendule inverse de Nashner : 

• le modele segmentaire de Massion. 

Historiquement, en posturologie, on peut identifier les principaux modeles : 

• le centre de pression seul; 
yv • le centre de masse seul; 

• les centre de pression et de masse ; 

'^'Vle pendule inverse ; 

double pendule ; 

• ldprtmltisegments. 

Examf&vclinique : le but est de determiner 1’entree du SPA dont la modification de 
l’asymeme tonique pathogene permettra l’efficacite de tout traitement (voir cha- 
pitre 6)C^s 

F % 

Fixation oculaire : jx^aessus reflexe sensorio-moteur ayant pour role d’amener par une 
serie de saccades erqftyiaintenir l’image retinienne de l’objet d’attention visuelle en 
la zone foveolaire rctin^bmc privilegiee par sa capacite discriminative et par son role 
de centre de reference renak-moteur egocentrique. 

Le regard normal balaie constanwjcnt l’espace visuel en micromouvements de fixation, 
ce systeme oculomoteur pernleKuji perpetuel reajustement par feedback de cette 
exploration bifoveale. 

Fukuda Tadashi: professeur de medecin^iionnier de la posturologie clinique au Japon. 

G ^ 

Geste (activite gestuelle) : les sujets decrivent pitK-fcacilement leurs capacites gestuelles 
que l’appreciation de leur fa§on de se situer Jcur environnement. L’entretien 
est facilite en declinant les gestes possibles, difficire^Amire impossibles au quotidien 
comme l’illustre la bande dessinee de Grateau. 

Gravite (centre de ligne de gravite): le maintien de la ligne d^ravite au voisinage de sa 
position d’equilibre est une resultante. 

H N ^ 

Heterophorie : anomalie latente de l’equilibre oculomoteur compensee-wjXision bino- 
culaire, revelee par une dissociation suffisante dont l’interruption est spi^je de res¬ 
titution sensorielle et motrice. Q/\ 

L’heterophorie est designee par son sens au moyen du prefixe qui remplace hetcvb^ 

L’esophorie est la tendance a faire devier l’axe visuel de l’un ou des deux yeux en detK<fsi 
(vers le nez), l’exophorie vers l’exterieur, l’hyperphorie vers le haut, l’hypophorie vci^) 


le bas. La cyclophorie correspond a une rotation autour de l’axe visuel en incyclo- 
phorie (partie superieure du meridien vertical de la cornee inclinee vers le nez) ou 
excyclophorie (vers la tempe). 

Homeostasie : l’homeostasie represente les variations autour d’un equilibre. Dynamique 
fondamentale sur laquelle repose la cybernetique, permettant de prendre comme 
modele de base : « la boite noire », « les input », « output », la situation initiale, la 
situation finale qui impliquent: 

• les organes de perception, les capteurs d’information ; 

• les organes de transmission de l’information ; 

• les organes de traitement et de stockage d’information ou memoires. 
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Auquels s’ajoutent: 

• les dispositifs de retro-action ou « feed-back », base de l’asservissement et du controle 

automatique du fonctionnement; 

• les dispositifs de calcul (incluant le calcul probabiliste) ; 

• les dispositifs de « feed-before » ou « feed-forward », soit l’anticipation, la pre-vision 

de l’objectif a atteindre, avec la notion de conduite pour reussir. 


% 


Langage : sa complexity rend compte de deux fonctions fondamentales : 

Ovl’une argumentative pour le raisonnement, la logique ; 

y&mtre narrative pour se raconter, raconter des histoires, raconter des mythes. 

LeS^nythes d’origine representent la base de la regulation sociale. 

Le rytmtie du langage et la musicalite sont des constantes dans toute culture. 

Phoncrnc^bt graphemes sont les productions et representations culturelles de l’espece 
humainc^V. 

Nous sommeMnns une civilisation de l’image. Phenomene recent (100 000 ans), les 
images sont iN«tflacer dans un contexte car chargees du sens au moment ou elles ont 
ete per§ues, creee»0nterpretees. 

Lateralite (voir domir^ne<j), pied d’appui : la lateralite de l’homme aurait done ete 
rendue possible par la-p^ture verticale et favorisee par l’exercice de taches motrices 
asymetriques preferentie^ement manuelles, sachant que 90 % des individus sont 
asymetriques. 'C'* 

La preference manuelle peut ctrc/Mjduencce par la pression culturelle et la main ne 
se cantonne pas a la prehension\buJ’ecriture mais egalement a differentes taches 
motrices qui impliquent soit la pi<G|/spuce-index, soit une gestualite unilateral 
variable. 

La notion de pied, dominant ou non, prend n^T^ens particulier dans la vision posturale 
des asymetries toniques. C’est autour du pieqvisn dominant que pivoterait le sujet 
au cours du test de Fukuda. 

Localisation egocentrique : localisation des objets vwfiMs par rapport a l’observateur 
pris comme centre de reference via son schema corpo^Wibjectif. 

Loi des canaux : hypothese de P.M. Gagey, « la deviation W/rayon lumineux incident 
par un prisme dans la direction opposee a la direction pKferenticlle d’action du 
muscle droit median et droit lateral agit sur le tonus postur^bomme la deviation 
de l’endolymphe excitant le canal semi-circulaire horizontal qui (gnay erne ce muscle 
oculomoteur ». La generalisation de cette loi etablit les correspondqfjtfes entre mus¬ 
cles oculomoteurs et tonus des membres inferieurs. Gagey a choisi^fei trois axes 
privilegies de l’oculomotricite d’apres Krewson : 0°-180°, 55°-235°, 12^305° ; la 
base du prisme est placee dans la direction opposee a Paction principale du>jftqscle 
oculomoteur que l’on veut sollicker. 


M Vs. 

Maddox : la baguette de Maddox est un accessoire d’optique compose d’une serie de X <\ N 
cylindres etroits juxtaposes parallelement, et donnant d’une source lumineuse ponc- 
tuelle une image lineake perpendiculaire a l’axe neutre des cylindres. 

Le test de Maddox consiste a placer devant un ceil la baguette, qui rompt la fusion du 
fait de la dissemblance entre les images des deux yeux ; elle sert done a mesurer les 
deviations latentes, par l’ecart entre les deux images des deux yeux (point lumineux, 
image lineaire). C’est un test de perception simultanee avec dissociation appartenant 
au premier degre de Worth. Le test de Maddox illustre la variation de la position 
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relative des deux images liee a la variation de l’equilibre oculomoteur binoculaire 
du sujet. 

Manipulation: les manipulations des entrees du SPA sont utilisees comme outil diagnos- 
tique. Le traitement manuel osteopathique soigne surtout les troubles fonctionnels, 
tout en prenant en compte les dysfonctionnements articulaires, pour restituer une 
mobilite conforme a la physiologie articulaire (voir chapitre 14). 
xv Marey Jules Etienne (1830-1904) : medecin, physiologiste createur de l’enregistrement 
graphique et photographique des phenomenes physiologiques, decomposant notam- 
ment le mouvement ; directeur de la Station de Physiologie creee dans le jardin de 
/ Qlpland Garros. 

Mit^e squelettique : le paradigme du « muscle ficelle » dans l’observation de l’aplomb 
^dcgres de liberte des segments corporels se doit d’etre abandonne et remplace 
is systemes musculaires complexes (voir chapitre 5.1). 

Normes et valcu<^ck reference : en complement des mesures realisees pour un sujet, 
dans diverses sirag^pns, de ses variations personnelles consecutives a des essais de 
manipulations du s'y^tfyne postural d’aplomb avec disparition des douleurs et des 
plaintes comme but ; <h^st toujours interessant de le comparer aux valeurs dites 
« normales », valeurs mWy^nnes et ecart type de groupes de sujets dans sa meme 
tranche d’age, avec ou sans scutes fonctionnels, ayant ete enregistres dans les memes 
protocoles (voir chapitre 11.2)0/-\ 

0 % 

CEil anatomie : l’ceil est compose d’une em^mope peripherique rigide nominee la sclere. 
Elle est tapissee par un tissu nourricier, la chdcrode, et une enveloppe qui tapisse la cho- 
roide en dedans, la retine. La sclere se pour&ttit'en avant par la cornee et en arriere 
par le nerf optique. 

La retine est composee de cellules sensibles a la mtwge qui vont transmettre vers 
l’arriere du globe, par l’intermediaire du nerf optiqu^oute l’information visuelle 
vers le cerveau. 

CEil postural: se determine par la pratique du test de RomberOpstural avec occlusion 
de chaque ceil. Celui qui ne modifie pas les reponses posturalss'fera l’ceil postural et 
n’est pas forcement l’ceil choisi dans un test d’alignement ou de vi^fe qui donne l’ceil 
directeur dans cette tache lateralisee precise. 

Orthese plantaire : semelle antalgique diminuant la pression autour d’une<Mtic doulou- 
reuse de la sole plantaire, semelle de correction orthetique, semelle visaniMitynodifi- 
cation du tonus postural; le podologue, en complement des soins des piedSAb doit 
d’utiliser a bon escient tous ces outils therapeutiques (voir chapitre 10.5). 


Ox. 


Paillard Jacques : neurophysiologiste frangais (5/03/1920-26/07/2006). A l’invitation 
d’Alfred Fessard, il entre au CNRS, a l’lnstitut Marey. Maitre de conferences a Mar¬ 
seille en 1957, il cree l’lnstitut de neurophysiologie et de psychophysiologie (INP) du 
CNRS. Jacques Paillard a developpe une ligne de recherche importante sur les meca- 
nismes utilises par le systeme nerveux pour nous permettre de realiser des gestes. 

Perception : retenons la theorie du construit, meme dans une logique empirique, les 
representations elaborees par les perceptions ne sont pas forcement la realite, mais 
elles constituent un apport de connaissances, a la fois dans le constat de son fonc- 
tionnement, l’attribution d’un sens, done capables d’apporter un soulagement et un 
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mieux-etre a l’etre humain. Toute experience est source de connaissance et constitue 
le materiau de la pensee ; partant de la sensation, on arrive a la reflexion. 

On doit prendre les choses telles qu’on les per^oit, sans motivation. 

La perception releve de l’ordre de votre realite plus que de l’ordre de la verite. 

Comme pour l’argumentaire concernant les illusions, les hallucinations, qui ne sont que 
la confrontation a de pures apparences, percevoir, c’est toujours se tromper. 

1. Perception Littre : 

2. Terme de Philosophie : acte par lequel l’esprit pergoit l’objet qui fait impression sur 
les sens. 

Q3. Toute sensation, tout phenomene de sensibilite, tout phenomene de sensibilite spe- 
'Ociale ou generale se compose de trois actes differents : l’impression, la transmission, 
la perception. 

Pied Copied a une place privilegiee dans la regulation de la posture de part sa triple 
comp^^nce d’exo-capteur, d’endo-capteur et d’acteur de l’equilibre (voir cha- 
pitre 4.4^tructure a trois arches ou fermes, les voutes interne, externe et anterieure, 
cette organzatjon en forme de trepied est capable de se deformer et, comme une lame 
de ressort, repair a sa forme d’origine. 

L’angle tibio-tarsicn / «Sj l’angle determine par l’axe du pied et l’axe bimalleolaire (voir 
chapitre 7.3). 

La podometrie concernii^a posturologie apporte les mesures du pied en charge sans 
ou avec deplacement sparafrdes zones interfa^age pied-support (voir chapitres 4.3.1 
et 12.3). 

Position de « repos » dissociee S-pfoition relative des yeux l’un par rapport a l’autre 
apres dissociation binoculaire, dtj^cliee cliniquement avec le test de Maddox ou le 
Coordimetre. Ov. 

Position active qui conserve le tonus dcQnration monoculaire meme sur l’ceil « dis- 
socie », masque, le tonus lie a l’etat vigilut/Wonus postural. 

Positions diagnostiques en clinique : positionsSsfetoues par un mouvement de rotation 
des yeux dans les huit directions « principales rfjjfturegard, plus la position primaire. 

Position primaire du regard : les yeux regardent touf^oit a l’infini dans le plan hori¬ 
zontal, les meridiens corneens etant verticaux, la tctc4&p corps en position orthosta- 
tique. Q, 

Position « zero » de l’oculomotricite, active du fait des multipl^influx qui stimulent le 
tonus oculomoteur, en particulier l’influx de convergence accommodative et proxi- 
male, l’influx de fusion et de fixation, l’influx en rapport avec Ie^^jus musculaire a 
l’etat vigil, en attention, soit l’influx des reflexes posturaux. 

Posture : la posture est une position stable du corps dans l’espace. Le coni tr&if de la pos¬ 
ture constitue un exemple de coordination d’activites reflexes multipleS^Chitegrant 
dans un schema comportemental. 

L’activite motrice posturale a trois fonctions essentielles : 

• lutter contre les effets de la gravite ; 

• assurer l’equilibre du corps immobile, l’etude du fonctionnement du systeme d’aplomtt^ 

et de ses defauts fera l’objet de notre approche clinique ; Ca 

• coordonner le maintien de l’equilibre du corps avec l’execution d’un mouvement ou ' 

d’un deplacement. 

La posture doit toujours se decliner en « dimension relationnelle », c’est toujours une 
« position en rapport a, en rapport avec », dans un temps donne. 

Posture oculaire : ensemble des processus physiologiques maintenant les yeux dans une 
attitude fixe, en relation avec l’attitude globale de la tete, du cou et de l’ensemble du 


X 
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Posturologie : fondamentalement, la posturologie se veut reduite a un regard biome- 
canique. En tant que clinicien posturologue, il est et reste biomecanicien (voir cha- 
pitre 1). 

Posturologue : partant de la definition de la theorie des systemes et de leurs dyna- 
miques, une definition du posturologue se profile. Le posturologue travaille comme 
un analyste des systemes, observant les dysfonctions, les changements d’equilibre, 
yv les facteurs declenchant les pertes d’equilibre et les « moments de bascule ». II s’agit 
d’analyser pour expliquer « comment qa bouge » et, de fa?on concomitante, ce qui 
'v . fait que « qa ne bouge pas », c’est-a-dire les dysfonctions. Avec l’appui des outils des 
/ Qnathematiciens de la « theorie du Chaos », il nous sera possible d’observer l’etre 
Kp5fn,ain dans son unite, comme une individuality, et ainsi permettre d’expliquer et de 
hen dre ses comportements d’adaptation. 

It systeme postural fin ou d’aplomb : en situation yeux ouverts, la precision 
Jse de 250 % a la situation yeux fermes (quotient de Romberg) ; l’entree 
visuelle jouq^r les frequences basses des oscillations posturales inferieures a 0,5 Hz. 
Presbytie : dimin<^Mbp du pouvoir d’accommodation qui devient consciente pour tout 
sujet quand le tr^yWe empeche la mise au point en vision rapprochee. 

Prisme : dans le traitemprtj du SDP, en plus de la reprogrammation posturale, une cor¬ 
rection optique par vefro^nrismatiques de faible puissance peut faciliter la correction 
de l’hypertonie posturalft-^ymetrique en renforqant le tonus du cote deficient par 
prothese prismatique. La seqfc^difficulte technique de la methode reste a determiner 
la puissance et la position du prame. 

Proprietes de la scene visuelle, reliees'tplk.proprietes des neurones recepteurs du capteur: 
elles concernent: 

• la localisation dans l’espace ; 

• l’orientation ; \r/ 

• les frequences spatiales, hautes pour les detan»4ins, basses pour les surfaces ; 

• les contrastes et intensites lumineuses ; 

• la direction du mouvement; / V- 

• la binocularite ; vO 

• les longueurs d’ondes electromagnetiques visibles entre 700 nm, les couleurs et 

les contrastes colores, blanc/noir, bleu/jaune, rouge/vert. 

Organisation de la fonction visuelle selon l’architecture des voiess^tansmissions, pour 
un traitement en parallele des differentes informations par des sfr^aures de systeme 
nerveux central : Q, 

Voie magnocellulaire (M) ou alpha : grands champs recepteurs (jusqu d’angle), 
traitant les informations de faible contraste, de frequences faibles, de la diction du 
mouvement, correspondant aux regions peripheriques de la retine. 

Voie parvo-cellulaire (P) ou beta : petits champs recepteurs (1 minute d’angle)^Mh 
tant les formes, les couleurs, les details, frequences elevees, correspondant a la zdpc/s. 
foveale retinienne. ^ 


corps dans l’espace et de la position de nos membres par rapport au corps. Elle cor¬ 
respond a trois qualites : sensibilite a la position (valeur des angles des articulations), 
sensibilite au mouvement (vitesse, amplitude et direction) et sensibilite a la force qui 
se superpose a la sensibilite a la pression. 

Les informations proprioceptives somatiques, emanant des recepteurs sensoriels mus- 
culo-tendineux et fusoriaux, renseignent les centres nerveux sur l’etat de contraction 
des muscles et les attitudes du corps. 
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Proprioception musculaire : systeme sensoriel mecano-sensible qui permet d’assurer des 
fonctions motrices et sensibles, l’orientation comportementale et les regulations pos- 
turales, et contribue a relier fonctionnellement le corps a son espace d’action (voir 
chapitre 4.2). 


Questionnaire et echelle visuelle analogique : l’echelle visuelle analogique (voir chapitre 
11.1) permet au patient d’attribuer une valeur « qualitative » pour lui et « quantita- 
tive », car chiffree, pour le clinicien. Cette indication subjective, d’une modification 
Ox dc devaluation d’un mieux-etre, est precieuse, traduisant autrement qu’avec les mots 
0<^Jt:ilises par le patient pour rendre compte d’un etat de souffrance maximal evoluant 
^Msda disparition de la douleur (voir chapitre 11.3). 

ChacW/Specialiste d’une entree possede deja son questionnaire, il lui facilite souvent 
1’etaBl^ement de l’anamnese du sujet. II permet aussi au clinicien une pre-classifi¬ 
cation et^Kc hierarchic des points douloureux signales par le patient en fonction de 
ses activitevdp son mode de vie et de ses attentes. 

Quotient du Rotqktrg : comparaison des performances cliniques et stabilometriques, 
Yeux ouverts ver$rf&Ycux fermes. 

Quotient plantaire : Me sur plate-forme des modifications de la regulation postu- 
rale par interpositiom^Mifferentes epaisseurs de mousse versus sol dur, illustrant 
le double role du pied cmic capteur (fonction sensorielle de la sole plantaire) et 
effecteur (fonction biomecawttpje) (voir chapitres 10.3 et 10.4). 

R 

Reeducation : le plateau de reeducationqrogpose en premier lieu au patient une decou- 
verte et une prise de conscience de sorr^Weme postural d’aplomb, du « comment 
il tient debout ! ». En coupant la boucle p(_ 
le plateau lui fait developper d’autres bouclel 
chapitre 14.4). 

Referentiels sensoriels fusionnes du controle postural 

• le referentiel geocentre : referentiel gravitaire ; 

• le referentiel egocentre : informations somesthesiques deil^fee cephalo-caudal et des 

segments corporels : 

• le referentiel allocentre : orientation et distance des objets entre(fflx et par rapport au 

corps, systemes auditif et visuel. 

La construction multi-sensorielle des informations vestibulaires otolftMmes, somato- 
sensorielles et visuelles s’illustre dans la representation de la verticaliteQC. 

Reflexes : les reflexes permettent d’apprehender la physiologie de boucfek ^en so ri¬ 


le habituelle, l’auto-entrainement sur 
iorielles et d’autres strategies (voir 


concernent: 




L’epreuve de pietinement objective l’hypertonie et permet de la qualifier (rotation^^)tc 
ou gauche) et de quantifier le spin. En ajoutant le reflexe du cou et la manceuvre^pT> 
convergence podale, ces trois reflexes permettent d’investiguer cliniquement trois"5^ 
boucles sensorimotrices differentes et ainsi d’orienter la recherche des dysfonctions 
proprioceptives. 

Reflexe postural d’origine oculo-motrice : la rotation du regard, direction a droite par 
exemple chez le sujet normal, debout, pieds joints, entrame une deviation controla- 
terale de l’axe du corps. 

Chez le sujet assis, on comparera la position relative des deux gros orteils (feet motion 
test) dans cinq positions : 
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1. le sujet regardant droit devant lui, nez dans la direction du regard ; 

2. tete au repos, regard tourne a droite ; 

3. tete au repos, regard tourne a gauche ; 

4. tete et regard tournes a droite ; 

5. tete et regard tournes a gauche. 

Ces mesures quantifient la variation tonique posturale des membres inferieurs en cathe- 
drostatisme. Pour Gagey, seul le mouvement du regard provoque un deplacement des 
pieds chez 75 % des sujets, la rotation isolee de la tete, les yeux en position centree droit 
devant, ne fait pas apparaitre normalement de reaction tonique des membres inferieurs. 
^ulation : le systeme asservi ou servo-mecanique, modifie de fa?on automatique 
fmrjme le controle fusimoteur du reflexe myotatique par exemple), constitue un 
sysrahe a boucle fermee (regulation par feed-back). II est a opposer au systeme en 
boucK^iuverte (nomme feed-forward), simple commande d’effecteurs sans inter- 
vention'eraQoucle de regulation. 

Cette differenc^eut etre illustree par une comparaison existant entre le controle de la 
posture par les^cntres superieurs et le controle du a des mouvements volontaires. 

Regulation de la po^Me : comparaison constante entre sources de references et activite 
referencee, basee sirr Jftjrientation du corps et la stabilisation de la posture. 

Representation : d’apres'fre^ri Lefevre : « La representation concerne, non seulement 
le sujet qui connait des osj^R a partir de l’elaboration des concepts fruits de l’enten- 
dement et de l’intuition. MsnAfdJc concerne aussi le sujet lui-meme en tant qu’objet 
de connaissance : corps dans4)re»ace et le temps ayant et agissant, se donnant a 
se connaitre lui-meme et se formg^a partir de “ses actes isoles et successes”, se 
representant en l’autre et ne se repr&^ntant qu’a travers cet autre. » 

\ 

Schema corporel : representation interne du cor|(s 
a partir des entrees multi-sensorielles, cadre de 
notre perception du corps et a la production de 

SPA : le systeme postural d’aplomb se comporte commt 
lineaire dont l’etat a l’instant t depend de l’instant t—1, 

Stabilometrie : enregistrement sur plate-forme, complement eVrecond temps de l’(— 
men clinique postural, qui mesure les performances globales^u systeme postural 
d’aplomb d’un sujet, dans un environnement normalise, pendanOAk temps donne, 
selon un protocole statistique d’analyse du signal. Les resultats de ceji^amen peu- 
vent ainsi etre compares aux normes d’une population de reference enfq^tree dans 
les memes conditions (voir chapitre des mesures quantitatives). Q^\ 

D’apres Pierre Marie Gagey : « La stabilometrie observe et mesure comment unVonmc 
arrive a se stabiliser dans des conditions arbitraires qui lui sont imposees. » 

Les principaux parametres du centre de pression concernent (voir chapitre 12.1): ^<0, 

• le X moyen dans le plan lateral (droite-gauche) ; 

• le Y moyen dans le plan sagittal (antero-posterieur) ; 

• LFS, longueur en fonction de la surface ; 

• VFY, variance de la vitesse en fonction de l’axe des Y ; 

• le QR, rapport de la surface Yeux fermes/Yeux ouverts (valeur moyenne normale, 2,5); 

• FFT en X et Y. 

Standardisation pour validation : seule la standardisation pour la validation des etudes 
de cbacun des tests et epreuves peut permettre un raisonnement rigoureux. Cette 
methodologie qui s’appuie sur la physiologie articulaire et des statistiques semble 
etre la seule a pouvoir, pour le moment, valider notre demarche diagnostique. 


mnstruit au cours de l’ontogenese 
e egocentre indispensable a 
ments du corps. 

ri systeme dynamique non 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE Sgj^gE M£piCALE 


\ 


Stereoscopic : perception de la profondeur, sens du relief precis instantane du a la vision 
binoculaire. 

Strategies posturales pour maintenir le controle postural orthostatique : strategic de 
cheville et ou de hanche pour les faibles oscillations. 

Stress : interaction constante de deux composantes : 

• le stress mental ou emotionnel, provoque par des problemes relationnels, environne- 

mentaux et des pensees negatives ; 

• le stress de position, genere par des exces d’efforts physiques, une mauvaise fa^on de 

se tenir, un travail prolonge dans une meme position non ergonomique. 

^Syndrome de deficience postural (SDP) : atteinte posturale, decrite initialement par le 
//Pr. Henrique Martins Da Cunha, s’exprimant par la perturbation des actions de 
dans son environnement proche, avec ses outils, ses strategies d’adaptation, 
:hema corporel et des douleurs ressenties. Ces crises douloureuses, locales ou 
a composantes thoraciques, abdominales, arthralgiques, allant jusqu’au 
lumbagq^euvent provoquer nausees, vomissements, etourdissements ou crises de 
vertige jus^^la chute, bien au-dela des signes subjectifs. 

Syndromes postqjaux : reactions d’un systeme postural altere, presence d’une hyper- 
tonie systcmatisn^yuchant les muscles axiaux et/ou distaux. Le syndrome postural 
harmonieuxpreseri^Mjne hypertonie croisee entre les deux groupes de muscles axiaux 
et distaux, a ne pas catjfcndre, et permet d’etablir le diagnostic differentiel avec les 
asymetries normales a mMfrja de la posture orthostatique chez tout sujet normal. Le 
syndrome dys-harmonieux'pfesente l’hypertonie homolaterale de tous les muscles, 
avec un pli fessier tres dccalcStyCja verticale de Barre et une position moyenne en x 
sur le statokinesigramme, qui dep^e les valeurs statistiquement normales. 

Systeme postural d’aplomb : la physi^Jfigje de l’aplomb decrit notre capacite a tenir 
debout. L’etude actuelle de ce systeme ^Mnporte des choix, elle privilegie les entrees, 
les organes fournissant des information$/irar la position du corps dans son envi¬ 
ronnement : les exo-capteurs (entrees visuett^Tifctolitique, podale), les endo-capteurs 
fournissant les postions reciproques des exo-ca^rcurs (proprioception musculaire et 
cutanee). La negligence de l’organisation topolo^y^e du systeme nerveux central, 
des voies et centres utilises pour le cheminement des^^ormations, des commandes, 
des integrations sensorielles, des representations inconsd©pes et conscientes, du fac- 
teur temporel, correspond a une attitude epistcmologiqueki^d une approche thera- 
peutique « fonctionnelle » efficace pour nos patients en soufffancp (voir chapitre 13). 

Systeme trigeminal : les connexions entre le systeme trigeminalQfes systemes pro- 
prioceptifs oculomoteur, cervical et le systeme vestibulaire permett^nt, en plus de la 
dynamique manducatrice, un controle de l’equilibre cephalique et cM^ajustements 
reflexes de la posture (voir chapitre 3.2). 

% 

Test: pour augmenter la fiabilite de l’observation et eviter toute erreur d’execution 

d’interpretation, il est souhaitable que la batterie de tests pratiques au cours de l’exa-''^ 
men clinique d’un patient avant et apres manipulation d’une entree soit toujours 
realisee dans le meme ordre. En respectant les memes consignes et les memes latences 
entre deux epreuves, le risque de biais diminue, meme pour une comparaison « intra- 
sujet » (voir chapitre 6). 

Test de convergence tonique : les desequilibres toniques peuvent perturber le mou- 
vement de convergence. Convergence extreme liee au tonus des muscles oculo- 
moteurs, dans une zone de l’espace tres proche du sujet ou sont depassees les 
composantes physiologiques de la convergence reflexe, soit la convergence accom- 
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modative, la convergence fusionnelle, la convergence proximale. La manoeuvre est 
realisee tete libre dans la position naturelle pour le sujet, puis tete maintenue pour 
que la ligne joignant les deux pupilles soit horizontale. La comparaison objective 
le desequilibre. 

Test de lateralite podale ou test de Hillel: a pour but de determiner le pied dominant, 
oppose du pied d’appui (voir chapitre 8.8). 
yv Test de la verticale de Barre : voir Barre. 

Test de pietinement de Fukuda : le patient debout, yeux fermes, doit pietiner en levant 
'v - les genoux a la hauteur de la ceinture (50 fois). La manoeuvre est consideree comme 
/ Qmrmale quand le sujet en situation tete neutre (TN) se retrouve dans un cadran 
Kpjfite par deux rayons situes a 30° de part et d’autre du diametre sagittal initial. 


La 


e vertical quantifie si 


„de l’angle de rotation du sujet autour de 
vemenMk: spin. 

Le test est rra|te avec une rotation de la tete a droite (TD) sachant que le sujet normal 
se devie a et produit un spin antihoraire, puis a gauche (TG) le sujet normal 

est devie a dro^c et produit un spin horaire. Ceci pour mieux apprecier et quantifier 
l’equilibre toniq^c^des membres inferieurs, en faisant intervenir le reflexe tonique 
postural nucal quiT^teye le tonus des muscles extenseurs du membre inferieur du 
cote ou la tete est toun^^ 

Ce test met en evidence la normalisation du spin par le port d’un verre prismatique le 
plus approprie. Vy\ 

Test posturo-cinetique : a visee stmwc, positionnelle, morphologique, et pour evalua¬ 
tion segmentaire du tonus musculqjfeet postural (voir chapitre 8). 

Test des pouces : test operateur depena^t. se pratique sur toute la hauteur du rachis. 
Pour etre significatif, une difference de^rcmteur de deux centimetres entre les deux 
pouces sera observee. Sa validite reside dans la comparaison des variations intra- 
individuelle (voir chapitre 8.5). 

Test de resistance du gros orteil : analyse de la nmftiecanique du long flechisseur de 
l’hallux, flechisseur propre du gros orteil. Le levier'j&J’arche interne du pied, ayant 
son pivot posterieur au niveau de la tuberosite du caHj^eum et son appui anterieur 
sur la derniere phalange du gros orteil, contribue a la fc^Mfique de l’equilibre et de 
la marche (voir chapitre 7.3). Q, 

Test de Romberg postural : le patient debout, bras tendus ave<C£dex en avant, yeux 
fermes, doit maintenir la position quelques minutes (voir chapitfe ftyZ). 

Test des index de De Cyon : manoeuvre de positionnement des index^pur apprecier 
l’equilibre tonique des membres superieurs. Le sujet est assis, les ydy^fcermes, ses 
deux bras tendus horizontalement, les poings fermes sauf les index en exfemsiyn, face 
a face sans se toucher ; il agite les bras dans le plan sagittal puis essaie de thWfreter 
le plus exactement possible au meme niveau. La manoeuvre est repetee dix foi^jda 
suite, et dans trois positions de la tete : centree, tournee a droite, puis a gauche. (W 
note l’hypertonie relative du cote de la main la plus haute. Ces reflexes nucaux nev^- 
sont consideres comme anormaux que s’il y a inversion du mouvement attendu. 

Test des rotateurs : test elabore par Patrick Guillaume et Pierre Marie Gagey, qui permet 
d’apprecier le tonus des muscles rotateurs des cuisses. Le sujet est place en decubitus 
dorsal, l’examinateur saisit chaque pied, souleve legerement les jambes et les fait 
tourner autour de l’axe de chaque membre inferieur en appreciant l’angle forme par 
les axes des pieds. 

Ce test evalue rapidement l’effet d’un prisme de 3 dioptries sur les 12 muscles oculomo- 
teurs, ainsi que la reponse secondaire passive sur les rotateurs internes et externes des 
deux membres inferieurs (voir chapitre 8.3). 


o 

X 
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Test des trois roulades avant, les yeux fermes : epreuve confirmant toute asymetrie 
posturale, facilement realisee dans le cadre de l’education physique (voir chapitre 
9.2). Le test de nage avec suppression de la vision, a repetabilite intra-individuelle, 
demontre aussi les effets des asymetries posturales dans un mouvement, comme dans 
le test de pietinement (voir chapitre 9.3). 

Test du temps d’appui unipodal : la notion de pied, dominant ou non, prend un sens 
particulier dans la vision posturale des asymetries toniques. Les mesures cliniques 
du temps d’appui unipodal entre 5 et 40 secondes sur chaque pied sont instructives. 
II est convenu que le pied non dominant est celui qui reste au sol a la premiere 
Q. demande de se mettre a cloche-pied ; son cote droit ou gauche est note sur la feuille 
'/(de recueil, l’autre etant le pied moteur. Equivalence ou difference des temps d’appui 
<»&ilateral renseigne sur les capacites d’equilibre et permet de depister le risque de 
(voir chapitre 8.7). 

systemes, d’apres le Pr. Guy Furchani: « Le concept de systeme se decline 
_ . reh^pts fondamentaux: 

1. l’interactio^ou interrelation renvoie a l’idee d’une causalite non lineaire. Une forme 
particuliere dQj^raction est la retroaction (ou feed-back) dont l’etude est au centre 
des travaux de la^#>ernetique. 

2. La totalite (ou la gferalite) : l’ensemble des elements constituant un systeme ne s’y 
reduit pas. Selon la rowkule consacree, le tout est plus que la somme de ses parties. 


C’est le phenomene d' 
deductibles des proprietes cl 
3. L’organisation est le concept 
de la nature et du nombre d’elei 
taurent entre eux. Les cerveaux hui 


;nce : au niveau global, apparaissent des proprietes non 
■ntaires, ce qu’on peut expliquer par un effet de seuil. 
les proprietes d’une totalite dependent moins 
qu’ils contiennent que des relations qui s’ins- 
possedent tous a peu pres le meme nombre 


de neurones, mais ce qui va decider ds^differentes aptitudes, c’est la nature et le 
nombre de relations entre eux dans telle-dtryelle aire. En s’organisant, une totalite 
se structure. 

II existe deux sortes d’organisation : 1'organisarimi en modules, en sous-systemes pre¬ 
cede par integration de systemes deja existants, tafy^J que l’organisation en niveaux 
hierarchiques produit de nouvelles proprietes, a ue niveau supplemental. 

L’emergence est la creation d’un niveau hierarchique suJ©Lgur amenant de nouvelles 
proprietes. 

La notion d’organisation recouvre un aspect structurel (comment est construite la 
totalite) et un aspect fonctionnel (ce que la structure lui permeQp faire). On peut 
representer une structure par un organigramme, la fonction par ulxprjBgramme. 

4. La complexite. La complexite d’un systeme tient au moins a trois fact<k£r^: 

- le degre eleve d’organisation ; 

- l’incertitude de son environnement; 

- la difficult^, sinon l’impossibilite d’identifier tous les elements et toutes les relqtyans 

en jeu. 

D’ou l’idee que les lois qui permettent de decrire ce type de systeme ne conduisent pasc*^ 
a sa reproduction a l’identique, mais a la determination d’un comportement global 
caracterise par une predictivite reduite. » 

« Description d’un systeme 

1) Sous son aspect structurel: 

a) les elements constitutifs plus ou moins homogenes ou heterogenes ; 

b) une limite qui separe la totalite des elements de son environnement: cette limite est 
toujours plus ou moins permeable et constitue une interface avec le milieu exterieur 
(par exemple, la peau du corps). 
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c) des reseaux d’interrelations entre les elements, dont le nombre indique le degre 
d’organisation et signe la complexite d’un systeme. Les deux principaux types de 
relations sont : les transports et les communications qui peuvent se reduire a un 
seul, puisque communiquer c’est transporter de l’information, et transporter sert a 
communiquer (faire circuler) de l’information. 

d) des stocks ou reservoirs, ou est entreposee l’information constituant les ressources du 
systeme qui doivent etre transmises ou receptionnees. 

2) Sous son aspect fonctionnel: 

'’■'/'Les flux empruntent les reseaux de relations et transient par les stocks. Ils fonctionnent 
entrees/sorties (ou inputs/outputs) avec l’environnement. 

DcS^cntres de decision organisent les reseaux de relations, c’est-a-dire coordonnent les 
flu^Lgerent les stocks. 

Des botKjlw de retroaction servent a informer, a l’entree des flux, sur leur sortie, de 
fagon ap^nettre aux centres de decision de connaitre plus rapidement l’etat general 
du systemi . 

Des ajustements ^Sahses par les centres de decision en fonction des boucles de retro¬ 
action et de delai£da reponse (correspondant au temps que mettent les informations 
« montantes » pour < pfee traitees et au temps supplementaire que mettent les infor¬ 
mations « descendante^^pour se transformer en actions. » 

« II existe deux sortes de swmes : les systemes ouverts et les systemes fermes. Les 
systemes ouverts ont plus d^£hanges avec leur environnement, les systemes fermes 
jouissent d’une plus grande autfmsmie (auto-organisation), mais aucun systeme n’est 
completement ferme sur lui-memev^completement permeable. » 

« La fonction premiere d’un systeme e^Sa propre conservation. L’homeostasie dans 
les systemes vivants designe la capaci*©<jjun systeme a se maintenir dans un etat 
constant, dans sa forme et ses conditions iriSrcnes, en depit des perturbations externes. 

Tous les etres vivants creent des boucles de negi^ntropie provisoires, ils ne reviennent 
cependant jamais a un etat identique, mais evoftl^fib vers un etat legerement different, 
qu’ils s’efforcent de rendre aussi proche que possiowkk leur etat initial. 

C’est pourquoi le systeme vivant maintient sa forme ma^e des echanges avec l’envi¬ 
ronnement ; c’est egalement pourquoi sa stabilite n’exclufWs une certaine evolution. 

La simple regulation cybernetique pour maintenir un systemeb©^ un etat constant dif- 
fere de l’homeostasie qui, malgre son nom, est un processus B^ftplexe et autonome 
d’autoregulation, impliquant un renouvellement des elements et yry reorganisation 
structurelle autonomes. » 

« Avec la theorie systemique la demarche est la suivante : on admet la tel£<$agie comme 
un postulat operatoire. On va done representer ce que l’on ne compren^p^s dans 
un phenomene que l’on cherche a etudier sous l’aspect d’une boite noire. C5wboite 
noire est consideree comme un phenomene actif dont on connait le comporteniynt 
mais non le fonctionnement. Dans la mesure ou l’on peut connaitre les informatidm^, 
entrant dans cette boite noire et que l’on en connait les reactions, on peut en deduirV/^ 
un “feed-back informationnel” qui va permettre progressivement de decrire le sys- 


e de commande de la boite noire. > 

« La systemique, methode scientifique, applique la theorie systemique. Elle est un nou¬ 
veau paradigme qui regroupe des demarches theoriques, pratiques, methodologiques, 
et pose des problemes concernant les modes : 

• de l’observation, de representation, de modelisation, de simulation ; 

• se donne pour objectifs de preciser la notion de systeme : 

• ses frontieres, ses relations internes et externes, ses structures, ses lois ou proprietes 

emergentes. » 
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« Pour se representer le fonctionnement d’un etre vivant, plusieurs concepts s’averent 
utiles : 

• les effecteurs (ou capteurs), servant a percevoir les modifications de l’environnement; 

• les effecteurs, moyens d’action sur l’environnement; 

• la boite noire, element structurel, dont le fonctionnement interne est ignore et qui n’est 

considere que sous l’aspect de ses entrees et de ses sorties ; 

• les boucles de retroactions (ou feed-back) : on constate une boucle de retroaction 

lorsque la grandeur de sortie d’une boite noire reagit sur la grandeur d’entree, selon 
processus de bouclage. Dans ce dernier cas, on n’a plus seulement affaire a une 
simple relation de cause a effet, mais a une causalite non lineaire, plus complexe, ou 
' / <Teffet retroagit sur la cause. II existe deux sortes de feed-back : le feed-back positif 
^rahiplificateur) et le feed-back negatif (compensateur). » 

« La (g®ernetique est une modelisation de l’echange, par l’etude de l’information et des 
prineires d’interaction. Elle peut ainsi etre definie comme la science des systemes 
autoregqff^, qui ne s’interesse pas aux composantes, mais a leurs interactions, ou 
seul est pri^eh compte leur comportement global. 

Aujourd’hui, on^g&nit la cybernetique comme « la science constitute par l’ensemble des 
theories sur les pr^Cyssus de commande et de communication et leur regulation chez 
l’etre vivant, dans les machines et dans les systemes sociologiques et economiques ». 
Elle a pour objet principal l’etude des interactions entre “systemes gouvernants” (ou 
systemes de controle) et q^tfemes gouvernes” (ou systemes operationnels), regis par 
des processus de retroactiofmti. feed-back. » 

« L’enquete epistemologique porf^ur les modes de production de la connaissance 
scientifique, les fondements de connaissance, la dynamique de cette produc¬ 
tion. Plusieurs questions en decouldj^/ou’est ce qu’une connaissance scientifique ? 
Comment est-elle produite ? CommeKorest-elle validee ? Sur quoi se fonde-t-elle ? 
Comment les connaissances scientifique^s<£rn-elles organisees ? Comment evoluent- 
elles et notamment, progressent-elles ? » (7i 

Tonus : activite musculaire entretenue par le cerv^jjrfupour maintenir sans mouvement 
les pieces squelettiques dans l’espace gravitaire^y^s une posture donnee (Pierre 
Marie Gagey). 

Tonus musculaire : activite contractile des muscles stries; rakjticulieremcnt importante 
dans les muscles posturaux antigravitaires, muscles extiNa^urs pour les membres 
inferieurs et flechisseurs pour les membres superieurs des bipeds que nous sommes. 
Rappel des influences vestibulo-spinales excitatrices sur les moton^Vones de muscles 
extenseurs et inhibitrices sur ceux des muscles flechisseurs. 

Les reponses toniques archaiques : 

• l’extension de la t 

inferieurs ; 

• la flexion de la tet 

jambes ; 

• la rotation de la tel 




e provoque une extension des bras et une flexion c 


cnembres 


e induit une flexion des membres superieurs el 

e a droite entraine une hyper-extension ipsilaterale du bras et de 
jambe droite ainsi qu’une flexion de la jambe et du bras gauche. Ca 

Ces reponses toniques archaiques imposent les modes de traitement des infor- ' 
mations exteroceptives, puis surviendra le developpement cephalo-caudal et 
proximo-distal permettant la regulation tonique de la station verticale, orthosta- 
tique d’aplomb. 

Torticolis : torsion du cou avec inclinaison de la tete. Attitude qui peut correspondre 
a une position compensatoire d’une anomalie oculomotrice : le sujet pour regarder 
droit devant lui tourne et incline la tete ne pouvant redresser son regard. 
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Traitement d’un syndrome de deficience posturale (SDP) : le traitement est base sur la 
modification proprioceptive grace a la reprogrammation posturale. II exige la coo¬ 
peration interdisciplinaire. 


Union binoculaire : processus sensoriel en cas de tropie, soit une vision binoculaire 
partielle avec une fusion incomplete des deux images fournies par mis-alignement 
/oA des deux yeux en cas de strabisme, avec suppression des informations foveolaires et 
{y maculaires d’un oeil mais conservation d’un champ binoculaire peripherique. 

Validdnon : au moins trois tests sont indispensables pour affirmer une asymetrie 
toniqWpathogene et la modifier. Deux tests determinent et qualifient sa presence, 
le troisieiw'test mesure et quantifie, en permettant une comparaison aux valeurs de 
reference. L^ormalisation de ces trois tests pour un meme patient confirme que la 
physiologie es<$fiyiouveau respectee (voir chapitre 6.2). 

Ventilation pulmonfura: la respiration, activite rythmique de frequence et d’amplitude 
variable, regie par SqjjVenerateur specifique, sera a prendre en compte dans le sys¬ 
teme d’aplomb, qu’elle^mt ventrale ou thoracique (voir chapitre 12.1). 

Vergences : mouvements « ai^rfunts » des yeux dont 1’amplitude determine les valeurs 
quantitatives de vergence pi ^ssih] [e sans dissocier la vision binoculaire. 

Versions : mouvements conjugudywjichrones des deux yeux dans le meme sens, la 
meme direction. 'X 

Verticale de Barre : voir Barre. 

Vestibule(s) : l’organisation du systeme ^rtibulaire : les utricules et les saccules de 
Poreille interne detectent la position de la rere'dans l’espace. A la fois systeme inertiel 
sensible a la gravite et accelerometre lineairc/yCTysible a l’orientation et l’inclinaison 
de la tete, elles exercent une action tonique conslMte sur les muscles extenseurs ipsi- 
lateraux. 

Les canaux semi-circulaires detectent les mouvements o^otation de la tete grace au 
mouvement inertiel de I’endolymphe. Disposes selon le^xj>ois plans de l’espace, la 
detection des mouvements de rotation de la tete est realis©jians tous les plans et 
constitue la base des reactions dynamiques du maintien de l^d^ilibre. Les maculas 
utriculaires via les noyaux lateraux de Deiters sont a l’origine ac^ta modulation du 
tonus des muscles antigravitaires bilateraux et sont done implique^\jans les reac¬ 
tions statiques d’equilibration. Le tonus, par exemple, est accru du cofoji la tete est 
inclinee et est diminue de l’autre cote. 

Le noyau vestibulaire inferieur integre les informations vestibulaires et cerebeil^es. 

Les noyaux vestibulaires median et superieur sont impliques dans les reflexes vestdndo- 
oculaires (voir chapitre 4.1). VV\ 

Vicariance idiosyncrasique : base du concept de visuo-dependance, chaque sujet n sT'/f 


place pas l’entree visuelle au meme niveau que les autres entrees sensorielles. 

Vicariance : qui remplace, se substitue. 

Idiosyncrasie : disposition personnels particuliere, generalement innee, a reagir a 
Paction d’agents exterieurs. 

Vieillissement: « d’une maniere generale, l’allongement du temps de latence des nerfs, 
l’augmentation des raideurs musculaires, articulaires, allant jusqu’aux phenomenes 
arthrosiques patents et parfois massifs, font partie integrante du vieillissement des 
effecteurs. Ils ont des consequences directes sur les differents tests posturaux ; les 
rendant parfois difficiles a effectuer et a interpreter » (voir chapitre 15.2). 


\ 
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Vision binoculaire : capacite des deux yeux a fixer, s’aligner sur un point de l’espace 
permettant la fusion des deux points de vue en une seule representation mentale. 

La vision binoculaire « normale » s’observe de fagon optimum sur des objets reels, 
solides, a trois dimensions en fournissant aux deux yeux des images semblables en 
forme, couleur, luminosite, dans un espace fibre, structure tridimensionnel et a un 
niveau lumineux suffisant (soit photopique). 

a Worth en 1903 propose trois degres pour definir et etudier la vision binoculaire : 

va • 1“ degre, la perception simultanee foveolaire ou maculaire : le sujet regoit deux images 

'v . differentes pour chaque ceil. Les niveaux de dissociation sont obtenus par modifica- 
'Q * tion plus ou moins importante d’un des facteurs precites de la vision binoculaire ; 

degre, la fusion : superposition binoculaire de deux images identiques. Les zones 
‘%Veolaires des maculae correspondent a des centres de references retino-moteurs, 
ctxjAituant la valeur directionnelle (spatiale) zero et donne au sujet l’impression de 
regartwsdirectemcnt l’objet qu’il est en train de fixer. 

• 3 e degre, l^tereoscopie : perception en une structure en relief, des deux images lege- 
rement diTf^rentes fournies par les deux points de vue, soit l’aptitude du predateur a 
percevoir les ^iks ecarts en profondeur dans la troisieme dimension. 

La vision centrale rl^kuite visuelle normale est egale a 20/10, soit 0,3 LogMar. 

La zone foveolaire : 50^ficrons de diametre correspondent a un angle de 1°4,2.5 diop- 
tries, 2°Centraux. CJz 

Visuo-dependance : pour I’^hjlibration du sujet, sa capacite a maintenir sa posture 
sans chute, ses coordinatiorf^sestuelles, l’entree visuelle est essentielle a ces processus 
d’adaptation spatio-temporelreyC, 

v % 

Yeux ouverts/Yeux fermes : voir Quotient^ Romberg. 


% 

\ p 


\ 
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- proprioceptives, 44,164, 263 

- tactiles, 64 

- vestibulaires, 263 

- visuelles, 51, 263 
AfY, 195 

Algies locales, 108 
Alphs, 22,132 

Ameliorations constatees, 229 
Amplitude 

- articulaire de C2 sur C3,225 

- phasique de divergence, 236 

- tonique, 236 

- tonique de convergence, 236 

- tonique de divergence, 236 
Analyse 

- biomecanique, 206 

- cinematique, 105 

- des reponses posturales, 163 

- des stabilometries, 175 

- du signal normalisee, 194 

- dynamique non lineaire, 218 

- fonctionnelle, 72 

- fractale, 236 

- frequentielle du signal stabilometriqi 

- mecanique, 71 

- multifactorielle, 247 
Angle 

- de convergence horizontal, 165 

- de marche, 173 

- de rotation, 131,151 

- tibio-tarsien, 89, 90 




Anisometropie, 168 
Anomalie tonique, 76 
Antepulsion du bassin, 136 
Anticipation (feed-forward), 262 
Aplomb et mouvement, 69 
Appareil extenseur du genou, 74 
Appuis nociceptifs, 179 
Arche interne du pied, 97 
Arsenal therapeutique de l’osteopathe, 228 
Articulation temporo-mandibulaire (ATM), 
16 

Asservissement du sensoriel et du moteur, 
54 

Asymetrie 

- anatomique, 24 

- corporelle, 10 

- corticale, 29 

- du tonus postural, 119,122 

- fonctionnelle, 23 

- posturale, 23, 259 

tonique, 10, 81, 83,151,155,158,180, 
X/ Q21,228 

Ac<gVstatique, 118 
Attitude* 

- episfej^tpgique, 35 

- scoliotique, 89 
Auto-entrairiaWSJts, 231 
Auto-manipulation de l'axe corporel, 229 
Axe 

- bimalleolaire, 90 

- bipupillaire, 119, 12oCV 
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- corporel, 91,129 

- de depart, 156 

- de Henke, 107 

- de la cible visuelle, 155 

- de nage, 158 

- de rotation, 24 

- du pied, 89, 94 

- optique, 163,168 

- sagittal, 86, 89, 90 

- tibial transversal, 90 

- vertical, 60, 98 


Baguette de Maddox, 98, 99 
Balistique du mouvement, 97 
Base neurophysiologiques du controle 
postural, 262 
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Bilan orthoptique 

- a finalite posturale, 205 

- a visee posturale, 204 

Bilan stabilometrique (protocole), 199 
Biomecanique, 69, 76,107 

- de l'axe corporel, 106 

- de la chute, 266 
X\ - vertebrale, 106 
VA Bipedie, 24 

^XBpite noire, 35 


n (feed-back), 262 

- dusw^rne postural d'aplomb, 231 

- perceptfchi-action, 59 

- podale, 

- sensorimotl^Jie, 1 


Bouffees de c 
Bruxisme, 169, 17^ 


is musculaires, 195 


\ 
\ 


C7, 85, 87, 91,134 
Calcul 

- des gains, 152 

- des gains nucaux, 151 
Calotte spherique, 230,233 
Canaux semi-circulaires, 36 
Capacite 

- d'inclinaison anterieure, 271 

- de stabilisation et d'equilibration, 270 
Capteur, 62 

- embarque, 208 

- proprioceptif, 163 

- sensorimoteur, 52 

- visuel, 54 

Caracteristiques de la lateralite podale, 142 
Cartographie en trois dimensions, 89 
CdP, 236 
Ceinture 

- lombo-pelvienne, 98 

- pelvienne, 88 

- scapulaire, 97, 98 

Centrage des verres correcteurs, 168 

- de gravite, 60, 97,155,199 

- de pression, 24, 96, 97,155,179, 199 
Chaine 

- musculaire, 44, 63 

- proprioceptive, 44, 48 
Champ visuel, 53 

Champs d'actions musculaires, 201 
Chaos, 215 
Chronologie, 36 
Chutes, 262 

- et personnes agees, 268 
Cinematique vertebrale, 107 


Clinicien, 123 

Coefficient de Romberg, 264 
Cohesion entre les signes objectifs, signes 
fonctionnels, 205 
Colonne cervicale, 107 
Commande motrice, 69 
Complexe pied-cheville, 223 
Comportements musculaires, 69 
Composantes sensorielles et motrices 
de l'entree visuelle, 205 
Compression digitale du nerf, 242 
Conditions 

- arbitraires, 194 

- d'enregistrement normalise, 194, 206 

- d'etude et validation, 81 

- d'examen, 139 

- experimentales, 235 
Conflits sensoriels, 98 
Consensus intersubjectif, 193 
Consignes, 82 

Contractions musculaires, 76, 178 
Controle 

- automatique de votre aplomb, 233 

- de la posture orthostatique, 199 

- du mouvement, 262 

1,194, 234 


- postural, 51, 63, 82, 98 
^ y. - postural orthostatique, 
Crfionvergence 
^rpodale, 83 


165 


- energetique, 

- energetique de liWatbilite, 196 
Crainte d'une chute, 2-yl^ 
Curseur, 187 









Debout, 229 

Declinaisons du temps, 55 
Decubitus, 123 
Defaut 

- d'aplomb, 1, 166,175,176 

- d'occlusion, 91 

- de la vision, 167 

- de refraction, 52 
Deficience 

- accommodative, 168 

- du systeme postural, 178 
Deficits sensoriels plantaires, 223 

Degres de liberte des segments corporels, 69 
Delai des reponses, 266 
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Dependance visuelle, 119 

Depense d'energie, 175 

Depistage des troubles de la posture, 120 

Desequilibre oculomoteur, 216 

Desequilibres statiques et dynamiques, 177 

Deviation 

- basse, 89 

- cervicale, 88 

- de l’axe visuel inferieure a 4°, 158 


v . - haute, 89 

horizontal de 1'index, 121 
/Ck>mbaire, 88 
l5^ftpstic postural, 188 
Direcjffi^i du regard, 54, 205 
Dissoa^upnbinoculaire, 200 
Dominan^spodale, 143 
Donnee anth^jipimetrique, 94 
Douleur, 63,12& 9A0 

- chronique, 70, 

- chronique de l'axe/ct 

- chronique non specifk 

- de l'axe corporel, 194 

- plantaire, 177 


|orel, 193 
DCNS), 98 


Droite de regression « Tension/Csq*faaction 
195 

Duree d'appui unipodal, 270 A 

Dynamometre, 96 
Dysfonction, 63, 224 

- cinematique, 118 

- mandibulaire, 94 

- manducatrice, 133 

- neurale, 109 

- posturale, 94 

- proprioceptive, 131 

- systematisee generalisee (DSG), 117 
Dysmorphoses podales, 177 
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Empaumer les talons, 123 
Empreinte 

- du pied, 89 

- plantaire, 90 
Endo-capteur, 35, 52, 54, 82 
Enfants dyslexiques, 165 
Enquete epidemiologique, 248 
Ensemble pied-cheville, 223 

- du SPA, 81 

- du systeme, 119 

- du systeme postural d'aplomb, 155 

- otolithique, 35 

- podale, 35, 88, 180 

- visuelle, 35, 89, 119,124,127,133 

- visuelle du systeme postural d'aplomb, 51 
Entrees 

- cephaliques, 35 

- duSPA, 129,189,213 

- sensorielles, 58 
EPD, 108 

Epines irritatives d'appui plantaire, 112,175 

- conscientes (EIAP), 63 

- inconscientes (ELAPI), 63 
Epineuse 

- de C7, 249 

- de L4,134 
Epreuve 


% E] 

Oy- posturo-dynamique, 105,108, 109,116, 

</ftl8 

-^-posturo-dynamique globale, 110 

- pa^tffcrologique standardisee, 207 
Epreuve^dvnamiques, 151 
Equihbreq&48, 59,138 

- binoculaire, 202 


Echelle visuelle analogique (EVA), 179,187 

Effecteur musculaire, 69,263 

Effet 

- d'un traitement osteopathique 
sur les globes oculaires, 227 

- de retirement de l'ATM, 227 

- de stimulations plantaires, 234 

- papillon, 8,215 

- prismatique, 168 

- sur le controle oculomoteur, 237 
Efficacite 

- d'un stimulus postural, 89 

- de la lecture rapide, 253 

- des stimulations posturales, 133 
EIAP, 172 

EME, 235,236 
EMI, 235,236 


- dynamique, WV . 

- en appui unipo«M£264 

- oculomoteur, 98 ' .O 

- statique, 155,196 

- tonique, 69, 227 
Espace 

- corporel, 50 


- d'a, 


i,57 


\ 




- des phases, 216,217 

- extra-corporel, 50 
Etat tonique, 81, 88 
Etirement 

- des muscles oculomoteurs, 127 

- unilateral de l'ATM, 126 
Etude 

- anatomique, 74 

- du desequilibre antero-posterieur, 265 

- du pendule inverse, 122 

- epidemiologique, 269 

- longitudinale, 252 
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- multicentrique, 91,129 

- prospective, 271 

- statique, 121 

- statistique de la stabilometrie, 126 

- transversale, 247 
Evaluation 

- clinique d'un traitement osteopathique, 226 


- a choix multiples, 202 

- libre, 201,202 

Fuseau neuromusculaire, 44,45 
Fusion 

- accommodative, 202 

- binoculaire, 202 


- clinique fonctionnelle du systeme d'aplomb, 
122 

du sujet age chuteur, 269 
^TWrumentale, 263,270 
Evqju&r et/ou quantifier les asymetries 
du 85 

EvenemSi/f3\de la vie du patient, 189 
Eventail (M^edoniques, 224 
Evolution de Imposture, 247 
Examen 

- analytique, 109 v 1 / 

- clinique, 79, 81, 82<yo«, 124,187,269 

- clinique de l'aplomb, 

- clinique des asymetries p(Scales, 154 

- clinique postural, 64, 69, 85 j@^ 

- clinique rigoureux, 179 / /a 

- d'un sujet coucbe, 128 


Gabarit, 248 

- podal, 85, 86 

Gain de sensibilite plantaire, 222 

- des reflexes nucaux, 154 

- nucaux, 157 

Geometrie des surfaces articulaires, 69 
Goniometre, 87, 92,126,151 
Gravite, 40 

H 


Hallux valgus, 95, 96,179 
Harmonie pelvi-pedieuse, 94 
Harmonisation des asymetries, 159 

- du SPA 155 TV') Hess-Weiss postural, 203 

- global (EPD), 243 Heterophorie, 201 

- neuro-orthopedique,269 v“ vert ' ca ^ e 16, 98, 99 

- posturo-dynamique (EPD), 108,133, 239 <VHomeostasie, 224 

Exo-capteur, 35, 52, 54 ^-- 177 


Exo-entree du systeme postural, 178 
Experience clinique, 176 
Exploration du panorama, 54 


Facteur declenchant, 238 
Fiabilite, 154 
Fil a plomb, 179 
Flexion laterale, 107 
Flux visuel, 52 
Fonction 

- biomecanique, 171,173 

- musculaire non lineaire, 70 

- otolithique, 40 

- posturale du pied, 206 

- sensorielle, 171 
Fonctions 

- cognitives, 56 

- du trijumeau, 17 

- exteroceptives, 51 

- mnemoniques, 56 

- sensibles, 44, 45 
Forces 

- antagonistes, 4 

- musculaires, 4 


Hyi 

- des musclrt paravertebraux, 198 

- relative des^wscles rotateurs, 124 

1 Ak 

Impact de l'osteopathie, 228 
Inclinaison 

- des pieds vers 1 axe corpo(eJyl23 

- laterale, 107 

Indice de similitude, 218 /A. 

Inefficience des afferences podales (fA&^\2 
Influence de la mousse, 172 
Information 

- afferente, 82 

- fiable, 129 

- multimodale, 58 

- musculaire, 50 

- plantaire, 63 

- posturale, 69 

- proprioceptive, 167 

- sur la position du corps, 35 

- visuelle, 50 
Instability, 193 

Integralite fonctionnelle des systemes, 122 
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Integration 

- des afferences sensorielles posturales, 231 

- sensorielle, 36,199 
Interaction saccade-vergence, 55 
Intercuspidation, 127, 227 
Interfa^age pied-support, 206 
Interference mandibulaire, 124, 127,189 
Interposition 

- d'un bristol, 125 

. - d'un plan de morsure, 125 
d'une mousse, 171,175 
interpretation, 81, 82, 88,116,135, 203 
InWqgatoire, 81,127,189, 191 
IntuitzShs physiologiques, 238 
Items sj^jifiques, 189 

J \ 

Jeu de la positicm ofimaire, 233 

Jouet, 232 

L 

L4, 85, 87, 91 
Langage, 59,109, 194, 229 
Lateralisation fonctionnelle, 28 
Lateralite, 22 

- fonctionnelle, 89 

- oculaire, 89 

- podale, 89 

Legon de « posturologie appliquee », 2 
LFH, 95, 97 

Limitation de la cinematique, 129 
Limites de normalite, 194 
Loi des Canaux, 154,205 
Lombalgies mineures, 232 
Long flechisseur de l'hallux (LFH), 95 

M 


% 
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Maddox, 98 
Maintien 

- de la posture, 177 

- de la stabilite, 262 

- de la station debout, 93 

- en appui bipodal, 270 

- en tandem, 270 
Manipulation, 81,221 

- d'une entree du systeme postural d'aplomb, 
7,69 

- des afferences plantaires, 234 

- des entrees, 221 

- du systeme postural, 134 

- osteopathique, 224 
Manoeuvre, 14 

- de convergence podale (MCP), 122,129,130 
Manque de rigueur, 129 


Massage plantaire, 223 
Materiel 

- ergonomique, 248 
Maturation du systeme 

- de l'equilibre, 251 

- postural d'aplomb, 260 
MCP, 15,131 

Mecanique d'une articulation, 81 
Mesure 

- des asymetries posturales, 185 

- des forces, 193 

- directe, 85 

Mesurer l'intensite de la douleur, 187 
Meta-analyse des etudes, 269 
Methode, 201 
Methodologie, 83,248 
Metronome, 152,248 
Mise 

- en « flexion », 225 

- en intercuspidation, 127 
Mobilite physiologique, 224 
Modalites sensorielles, 58 
Modele 

- biomecanique, 4,193,194 

- conceptuel, 238 

- des systemes empiriquement constates, 59 

- experimental d'une plate-forme, 135 
~ interne, 59 

O/- simpliste du « muscle ficelle », 70 
'ifisdification tonique, 83,124,126 
Mqrtyiux chutes, 232 
Mffiro consultation, 191 
Mous^?74,178, 221 
Mouvem^rH 

- antero-pos$ 

- de vergence,^ 
oculaire, 163 

1 


'O, 

\ 


- ventilatoire, 198 
Muscle ficelle, 70 
Muscles, 43,45, 166 

- cervicaux, 164 

- des yeux, 164 

- flechisseurs, 96 

- oculomoteurs, 163,205 

- rotateurs, 98 

N 

Navigation, 52 
Nerf 

- accessible, 241 

- commande du muscle, 241 

- etire, 241 
Neurostimulations 

- instrumentales, 239, 241 

- manuelles, 239 
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Niveau 

- cervical, 111 

- dorsal, 110 

- du quadrilatere pelvi-pedieux, 112 

- du rachis cervical, 133 

- lombaire et pelvi, 109 

Non operateur dependant, 200,205 
Non-proportionnalite facteur/effet, 221 
Normalisation 

'fy-* de la stabilometrie clinique, 194 
^"ckes narametres, 264 

NJasique, 224 

- et valem^/reference, 188 
, -■ . - • =*** 


- latines de 
Normes 85, 188,<m. 
Notation, 88, 139 O 
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Objectifs, 207 
Objectivation d'anomalies 
160 

Objectiver 

- les capacites fonctionnelles, 239 

- l'hypertonie, 130 
Odontologiste, 21 
CF.il 

- directeur, 86 

- dominant, 55 

- fixateur, 200 

- localisateur, 201 

- oculomoteur, 54 

- proprioceptif, 54 

- retinien, 54 
Offre 

- en metrologie du pied, 209 

- therapeutique, 206 
Operateur dependant, 122,133 
Ordre 

- chronologique, 189 

- d'apparition des symptomes, 189 
Organes 

- moteurs, 44 
Organicite, 224 
Organisation 

- de sa posture, 62 

- des hypertonies, 105,116 

- du pied, 208 

- systematique, 119 
Orientation, 55 
Ortheses, 97 

- biomecaniques, 179 

- plantaires, 177,179 


% 
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Orthophorie verticale (OV), 98, 99 
Outil 

- clinique, 205 

- devaluation, 207 

- diagnostique, 221 

- therapeutique, 180 


Palpation, 108,127 
Parabole, 217 
Paradigme 

- du « muscle ficelle », 70 

- osteopathique, 159, 228 
Parametre 

- AfS, 197 

- AfY, 194,195 

- d'acceleration du centre de gravite, 196 

- de deplacement du centre des pressions, 
264 

- distance de fixation, 51 

- oscillatoire, 172 

- social, 258 

- stabilometrique, 63, 97,174,179,194 

- X-moyen, 194 

- Y-moyen, 194 
Pathogenie arthrosique, 224 

>APatient postural, 188 
'vd^mdule inverse, 93,143, 193, 206 


- des ^pkds, 53 

- du reKheude la distance, 98 

- simultarie«^$)0 
Perturbation 

- des capteurs exwfficeptifs et proprioceptifs, 
262 

- nociceptive, 172 ^ 

- systemique, 109 

Phase intermediate de no man A hind, 224 

Phenomene de completion, 56 

Phories verticales, 99 

Physiologie de l'aplomb, 35 

Pied, 59 

- d'appui, 24 

- moteur, 139,141,142, 254-256 X 

- nu, 92, 95, 174 

- pilier, 139-142,254, 255 

- pivot, 24 

- postural, 208 

- postural dominant, 143 
Place de reference, 154 
Plaintes, 191 

- du patient, 84 
Plan 

- biomecanique, 174 
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- de Barre, 86 

- de morsure, 126,158,165 

- frontal, 86, 88,107,119,194 

- horizontal, 107,108, 119 

- sagittal, 85, 86, 194 

- sagittal intermalleolaire, 248 

- sensoriel, 174 

- transversal, 129 
Plasticite cerebrale, 49 

y . Plateau, 229 
tx de reeducation, 229 

/Ole reeducation posturale, 230 
-Ojjrtq- eduquer, 229 
PlaffeVcJn 

- normal 
Podometrie, 

Podoscope, 92,^37, 

Polygone de sustention, 155,196 
Portion mediane verttc^Kcentrale du champ 

visuel, 53 

\V 


Principes de la podometrie, 206 
Prise en charge 

- corticale du controle postural, 198 

- posturale, 209 
Prisme, 132,165,166,203 

- de faible puissance, 205 

- postural, 15, 154,205 
Procedure, 85, 89,100,119,123,134 

- clinique, 15 

- liable, 125 
Proprioception, 18 

- musculaire, 43,45,48, 51 
Protocole, 227 

- clinique, 225 

- therapeutique, 205 
Protocole Hess-Weiss postural, 203 
Prudence dans l'interpretation, 207 
Psychologie cognitive, 58 


Position ' 

- adoptee spontanement, 209VX 

% 






- confortable, 122 

- debout orthostatiqi 

- des index, 249 

- des pieds sur la plate-forme, 230 

- moyenne, 236 
Posture, 59 

- du corps, 44 

- mandibulaire, 95 

- orthostatique, 60, 62, 63,118, 120 
Posturographie 

- dynamique, 42,265 

- statique, 264 
Posturologie, 127 

- clinique, 216 
Posturologue, 122 

Posturo-therapie neurosensorielle (PNS), 109, 
129,239 

Pouvoir de prediction, 218 
Pratique de la saturation, 242 
Precision de la stabilite, 196 
Predire les crises vertigineuses, 218 
Prendre conscience de son systeme postural 
d'aplomb, 229 

Preponderance du gain nucal, 126 
Presbytie, 57,167 

Preuves experimentales de l'influence des 
afferences podales, 238 
Prevalence 

- des gains nucaux, 151 

- du test de Fukuda, 227 

- tonique, 151 
Prevention des chutes, 223 


QP, 176 
QSC,226 

Quadrilatere pelvi-pedieux, 107 
Qualifier, 81 
Quantifier, 81 
Questionnaire, 179 
• - postural, 189 

O/V Quotient 

de Romberg (QR), 62 


symetrie cervicale, 225 
-L'otT'p.omberg (QR), 165,175 

- £&Sjure (QP), 62,174, 222 

- visuW^odal, 174 
QVP, 17<r^ 
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Rachialgie, 177 

- cervicale, 97 

- cervical, 75 

- cervical inferieur, 107 

- lombaire, 75 

- sous-occipital, 107 
Reactions 

- d'equilibration, 135 

- musculaires disto-proximales, 136 
Reactivite tonique, 82 

Realite anatomique, 70 
Recherche 

- clinique, 81, 83,178 

- d'une pathologie evolutive, 270 
Reeducation, 49 

- de la sensibilite cutanee plantaire, 222 

- de la sensibilite plantaire, 223 

- vestibulaire, 42 
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Reference de verticalite, 53 
Referentiel 

- egocentre, 262 

- stable, 62 
Reflexe 

- cutane plantaire, 131 

- d'evitement, 177 

- de la vergence, 164 

- lingual, 131 
moteur-oculaire, 131 

-T^cal, 13,15,131,132,152 

- qwiomoteur, 15, 132 

- postal, 81 

- toniqh^Bjpstural, 151 
Reflexes, 

- posturaux,^^ 14,106 
Refraction, 166 W/y 
Regie graduee, 121V 9 / 

Regulation 

- de l'activite tonique posj^tale, 216 

- de la posture, 60 

- du tonus postural, 20 ' Q 

- posturale, 11, 36, 48, 94,129, 

- cutane, 85, 88 

- visuel, 134 
Repetabilite, 81,125 

- d'un test « isolee », 81 

- de reponse, 125 

- des parametres stabilometriques, 199 

- isolee et partagee, 89 

- partagee, 81 
Reponse 

- musculaire, 174 

- musculaire a retirement, 173 

- musculaire adaptee, 51 

- posturale, 48, 60,119,120 

- tonique, 81, 82, 122,131, 221 
Reponse motrice 

- en situations de deprivation sensorielle, 266 
Representation, 56 

- corporelle, 262 

- du corps, 43 

- mentale, 52, 54, 59 
Reproductible, 105,151, 203,264 

- de l'epreuve posturo-dynamique, 108 

- interpraticien, 108,129 

- isolee, 129 
Reproductibles, 129 
Reprogrammation, 63 
Resistance 

- a l'etirement, 131 

- du tonus des muscles, 124 
Restrictions de mobilite, 69 
Resultats statistiques des techniques 

manuelles, 128 


Rigueur du protocole, 154 
Risque de chute, 138, 142, 270 
Role biomecanique, 143 
Romberg postural, 118,120-122 
Rotation 

- automatique, 107 

- axiale, 119, 120 

- cervicale, 98 

- de la ceinture scapulaire, 88 

- des ceintures, 87 

- du bassin, 119 

- interne, 94, 108 

- pelvienne, 87 


Schema corporel, 59,177 
Semelles 

- a picots, 223 

- antalgiques, 177 

- biomecaniques, 179 

- de biofeedback, 223 

- de posture, 179 

- neurologiques, 179 

- orthopediques, 63,177, 179,180 

- posturales, 179 


Y/\ ~ . . „ 

\ N . - proprioceptives, 63 
^V^thermoformees, 63, 178 



Sensibilite 'Y( 

- kinesthesique, 43 

- musculaire, 50 

1 * 8 , 


\ 


fo. 


- plantaire, 234 

- proprioceptive, 43, 

Serie temporelle, 217 
Sideration, 243 

- mecaniquement « clair 

- proprioceptif, 46 

- stabilometrique, 198 
Signes fonctionnels, 52,169 
Situation, arbitraire et repetable, 85 
SNC, 175,193 

Soins de pedicurie, 178 
Sole plantaire, 62, 171,174, 177,221 
Somesthesie cutanee tactile, 175 
SPA, 82, 88, 89,124, 229 
Spectre d'amplitude, 225 

- mandibulaire, 227 

- trigeminale, 89 
Spin, 151, 154 
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Stabilisation, 195 

- du corps, 55 

Stability 60, 82,138,165,168,175,196 

- du corps debout au repos, 193 

- orthostatique, 166 

- posturale, 51, 89 

- statique et dynamique, 193 
Stabilometrie, 82, 91, 96, 97,165 

- clinique, 193 

. - en posturologie, 193 
tx normalisee, 194 
^Ift^bilometrique, 125 
Standardisation, 83 

- oHrf5a)ygone de sustentation, 208 
Stand*^«r l'epreuve, 152 
Station 

- debout, 

- debout imm^ile, 264 

- debout unipod^ig^65 

- orthostatique, 64 
Statistiques anthropology) 
Statokinesigramme, 172 ' 

Stimulation 

- manuelle, 239 

- mecanique, 240 

- plantaire, 63,131,133,178,179%^ 

- posturale, 132 


fifes, 206 

\ 




- somesthesique plantaire, 165 

- vibratoire, 49 
Strategies 

- d'equilibration, 135 

- d'equilibre, 252 

- de cheville, 136 

- de hanche, 135,223 

- pour 1'action, 56 

- sensorimotrices, 223 

- vicariantes, 62 
Structure a trois arches, 61 
Subjectivite de ce type d'examen, 129 
Sujet debout, 128 

Surcharge de travail mecanique du pied, 

209 

Surface d'une ellipse de confiance, 196 
Surfaces articulaires, 76 
Symetrie de la position de ses pouces, 134 
Symptomes, 122,189 

- subjectifs, 193 

Syncinesie accommodation/convergence, 167 
Syndrome de deficience posturale, 117 
Syndromes 

- chroniques, 116 

- posturaux, 116 
Synergie, 164 
Synergies 

- des muscles spinaux, 107 

- musculaires, 263 


% 


Systeme 

- d'aplomb, 155,215 

- de maturation, 251 

- du muscle trapeze, 75 

- dynamique non lineaire, 8, 82, 215, 216 

- musculaire complexe, 69, 70 

- nerveux central, 50, 51, 60,163,199,262 

- otolithique, 42 

- postural d'aplomb, 36, 97,205, 216 

- trigeminal, 16 

- visuel, 52 


T12,134 
T4, 134 
T8,134 

Table de diodes, 235 
Tactique 

- de cheville, 93,122 

- de hanche (TCG), 122,139,223 

- de pied (TCP), 139, 223 

- du centre de gravite (TCG), 136 

- du centre de pression (TCP), 136 

- posturale, 119 
TAU, 139 
TCG, 136,140 
TCP, 136,140 
'Technique 

faciale cranio-sacree, 225 
female, 226 
kvelocite, 225 
j^thique, 225 

Temps 

- d'appui uni&idal, 138,140, 270 

- de reaction, 

- de reaction duswjme postural d'aplomb, 

197 ^ 

- de station unipodaler^T 




Tenir 

- debout, 4,193 

- droit debout, 35 
Test 

- d'antepulsion passive (TAP), 135, 

270 

- d'anteriorisation active (TAA), 135,13' 

- de Fukuda, 126,127 

- de Hess-Weiss, 200,205 

- de lateralite podale, 142 

- de l'ecran alterne, 203 

- de Maddox, 99,200 

- de nage, 158 

- de pietinement, 126, 127,151,155,205 

- de pietinement de Fukuda, 7, 248 

- de positionnement des index de Baron, 119, 
120 
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- des apprentissages, 109 

- fonctionnels, 224 

- fonctionnels du systeme postural d'aplomb 
(SPA), 2 

- morphologiques, 180 

- rachidiens, 89 
Types 

- de semelles, 179 

- de vergence, 164 

- d'exploration clinique, 128 
Typologie, 248-250,258 

V 

Valeurs 

- de reference, 84, 88, 93,121,194,249 

- moyennes de 1'angle tibio-tarsien, 91 
Valgus, 92 

- calcaneen, 94 
Validation, 83,138 
Variation 

- anormale du tonus des rotateurs, 124 

- d'angulation, 124 

- de pression, 171, 173 

- du tonus, 154 

- significative, 127 

lunus, /o, oz,, — tonique, 127 

- de base, 195 

- de posture, 63 

- des muscles rotateurs, 123,131 

- des muscles rotateurs du sujet, 124 

- des rotateurs, 124,165 

- musculaire, 8, 63,105,151 

- postural, 105 
Traitement, 81,160,176 

- de la lombalgie chronique, 179 

- des endo-entrees proprioceptives, 229 

- efficace, 64 

- manuel, 76, 84 

- manuel des globes oculaires, 128 

- osteopathique, 224,243 

- par ortheses plantaires, 174 

- postural, 189 

- postural par neurostimulations 
instrumentales, 129 

- specifique, 127 

- specifique des globes oculaires, 227 
Translation 

- antero-posterieure, 135 

- et rotation, 119 

- pelvienne, 108 
Travail d'autoreeducation, 73 
Trois roulades avant les yeux fermes, 155 
Troubles 

- cognitifs, 157 


Va Vecu subjectif de leur mal-ei 
O^ergence, 55,163, 237 



- vertical^? 

Verres progress 
Versions en sacca3»»v55 
Verticale s 

- de Barre, 85, 91, 

- de gravite, 97,194, 196.0 

- visuelle subjective (WSR 
Vertiges des heterophoriques, I 
Vibrations 

- mecaniques, 47 
Video-oculographe, 235 
Vieillissement, 267 

- du controle postural, 262 

- binoculaire, 51, 98 

- centrale, 53 

- dynamique, 54 

- peripherique, 53 

- stereoscopique, 98 
Visuo-dependants, 57 
Vitesse de transmission, 239 
Voies neuronales, 239 
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- de resistance du gros orteil, 95 

- de Romberg, 120, 248 

- de station unipodale, 143 

- des barorecepteurs plantaires, 132,133 

- des Index (Romberg), 24 

- des pouces, 133,134 

- des pouces sur toute la hauteur du rachis, 133 

- des rotateurs, 83,122,123, 125,129,154, 
227 

du pietinement, 129 

positionnement des index, 118 

- dtTbemps de station unipodale, 138 

- postmScfcynamique, 63, 91,179 

- subjectif^fafl. 

- valide, non^vajif, reproductible, 205 
Tests, 14, 81 

- cliniques, 88, 12^18.8, 248 

- de lateralite, 25 

- dynamiques, 157 ' 

>5 


- posturo-cinetiques, 105 


- statiques, 85 
Theorie des systemes, 3 
Therapeute specialise, 221 
Therapie manuelle, 239 
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Y 


Z 


Yeux Zone 

- fermes, 125 - centrale du champ visuel binoculaire, 54 

- ouverts, 96 ,125 - douloureuse, 178,179 


% 

<y O 


\ 


% 


\ 

\ 


% 


% 

°o. 


\ 

\ 


'k 




O,. 




BIBLIOTHEQUE DE LA RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE SCIENCE MEDICALE 



